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Резюме
В статье представлены современные данные о частоте встречаемости, зтиопатогенезе и классификации рубцов постак­
не. Проведен анализ эффективности существующих методик коррекции атрофических рубцов постакне, в том числе 
с помощью химических пилингов, дермабразии, нидлинга, хирургических техник, аугментации филлерами, лазеро- и 
светотерапии, дана объективная оценка побочных действий и осложнений в процессе лечения. Рассмотрены показа­
ния, преимущества и недостатки каждого метода. Обоснована актуальность, эффективность и безопасность примене­
ния аблятивного фракционного термолиза.
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Summary
The article presents recent data on the acne scars occurrence frequency, etiopathogenesis and classification. It was conducted the 
effectiveness analysis of existing methods of atrophic acne scars correction, including chemical peels, dermabrasion, needling, 
surgical techniques, fillers augmentation, laser and light therapy, objectively were assessed side effects and complications during 
treatment. It were reviewed indications, advantages and disadvantages of each method. The topicality, efficacy and safety of 
ablative fractional thermolysis were justified.
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Введение
Акне являются самой частой причиной формиро­

вания рубцов и других эстетических недостатков кожи 
лица. Среди подростков и лиц молодого возраста забо­
леваемость данным дерматозом достигает 65,0 - 93,3% 
[1-6]. В последнее время появилась тенденция «взросле­
ния» акне с персистенцией высыпаний в возрасте старше 
20 лет у 42,5% мужчин и 51,0% женщин [ 1, 7, 8].

Длительность течения воспалительных акне на­
прямую коррелирует с риском развития рубцов, которые 
формируются по оценкам разных авторов в 11,0 -  95,0% 
случаев [9, 10, 11]. В настоящее время в дерматокосмето­
логии сформировался термин «постакне», который вклю­
чает в себя целый снмптомокомплекс вторичных высыпа­
ний развившихся в результате эволюции различных форм 
воспалительных акне. Наиболее частыми проявлениями 
постакне являются: гиперпигментация, патологические 
рубцы, а также формирование атером и милиумов [ 1, 12].

Хроническое течение дерматоза, начало заболевания в 
юном возрасте, поражение видимых областей кожи, необра­
тимые порой, обезображивающие последствия акне у 42,0% 
пациентов приводят к формированию психосоциальной де­

задаптации, нередко к развитию депресаш, тревоги, возник­
новению суицидальных мыслей и попыток [13, 14]. У 8,8% 
пациентов развиваются дисморфофобические расстройства
[15]. Наблюдается значимая корелляция между продолжи­
тельностью и тяжестью заболевания и снижением уровня ка­
чества жизни. При этом оценка больным степени тяжести по­
ражения кожи нередко существенно завышена по сравнению 
с объективной картиной заболевания [2, 7,16-19].

В обществе, в том числе благодаря средствам массовой 
информации, неуклонно растут требования к внешнему виду 
социально-активных граждан. По данным Morrow с соавт. 
(1990), Ritts с соавт. (1992), Mazzella с соавт. (1994), Langlois 
с соавт. (2000) физически привлекательные люди достигают 
большего успеха в профессиональной деятельности и лич­
ной жизни, получают более высокую заработную плату, бо­
лее высокие оценки на экзамене и даже имеют больше шан­
сов на оправдательный приговор в зале суда [20].

Ежегодные траты пациентов с акне в США и Ав­
стралии составляют по 100 миллионов долларов, одна­
ко вместе с потерей трудоспособности прямые экономи­
ческие потери составляют около 1 млрд. долларов в год 
[13.21].



Так как акне и постакне страдают наиболее соци­
ально активные слон населения, лечение данного заболе­
вания кожи и его последствии является важной актуаль­
ной медико-экономической задачей.

Этиопатогенез формирования 
симтомокомплекса постакне

Причины, влияющие на формирование и выражен­
ность постакне, до сих пор остаются неясными. Вероят­
ность появления рубцовых изменений на коже тела выше, 
нежели на коже лица, причем больше у мужчин. Была 
установлена зависимость тяжести проявлений постакне 
от длительности течения угревой болезнн и сроков нача­
ла лечения, что определяет необходимость проведения 
ранней терапии [22, 23].

Глобальным Альянсом по лечению акне к причи­
нам формирования так называемого симптомокомплекса 
постакне, характеризующегося появлением на коже руб­
цов и диспигментации, относят длительное течение за­
болевания, глубокие воспалительные элементы (нодуло- 
кнстозные, шаровидные и пр.), дополнительную трав- 
матизацию самим пациентом (экскаринрованные акне), 
поздно начатое или неадекватное лечение [24].

Рубцы как исход угревой болезни весьма разноо­
бразны, от едва заметных до обезображивающих, и мо­
гут сформироваться даже после относительно легких 
и неглубоких воспалительных акне. В настоящее вре­
мя методов прогнозирования вероятности их появления 
нет. Предполагается, что это зависит от индивидуальной 
склонности к развитию рубцевания, в том числе патоло­
гического, которое приводит к образованию атрофиче­
ских, гипертрофических и келоидных рубцов.

В патогенезе формирования симптомокомплекса 
постакне безусловно имеет значение глубина поврежде­
ния: эритема и пигментация являются результатом эпи­
дермальной травматизации, тогда как рубцы -  дермаль- 
ной. Альтерация кожи инициирует каскад реакций тече­
ния раневого процесса, которые протекают в 3 этапа: вос­
паление, формирование грануляционной ткани, ремоде­
лирование матрикса. На этапе воспаления первичная ва- 
зоконстрикция сменяется вазодилятацией. При этом мо­
жет происходить стимуляция меланогенеза, формирова­
ние диспигментаций и застойных воспалительных пятен. 
На втором этапе происходит рост капилляров (неоваску- 
ляризация), на 3-5 день начинается синтез фибробласта- 
ми нового коллагена. Первоначально в ране преобладает 
коллаген III типа (80%) с небольшим количеством колла­
гена I типа (20%), при созревании рубца их соотношение 
меняется на противоположное. Также начинают активно 
пролиферировать кератиноциты, постепенно мигрируя в 
рану и участвуя в удалении фибриноидного экссудата. На 
3-м этапе, который протекает длительно (недели - меся­
цы), происходит реконструирование матрикса. Фибро- 
бласты, кератиноциты и себоциты синтезируют множе­
ство ферментов, в том числе отвечающих за архитектуру 
внеклеточного матрикса метгаллопротеиназ MMPs и их 
тканевых ингибиторов TIMPs. MMPs (ММР-1, ММР-2, 
ММР-9, ММР-13, ргоММР-1, ргоММР-2, ргоММР-9) вы­

зывают литический каскад реакций межклеточного веще­
ства. Таким образом, дисбаланс в отношении MMPs и их 
тканевых ингибиторов TIMPs приводит к развитию атро­
фических или гипертрофических рубцов. Немаловажную 
роль в формировании рубцов постакне играет P. acnes. 
Пептидогликан ее клеточной стенки усиливает деграда­
цию экстрацеллюлярного матрикса путем генной экс­
прессии синтеза ргоММР-2 [24-26].

Пигментные и сосудистые изменения, вызванные 
акне, часто являются временными, тогда как изменения в 
структуре коллагена остаются навсегда [24].

Классификация атрофических рубцов 
постакне

Существует два основных типа развития рубцов по­
стакне, определяемых реакцией ткани на воспаление: с 
избыточным и недостаточным формированием рубцовой 
ткани.

К первому типу относятся гипертрофические и ке- 
лоидные рубцы (10-20%). Их формирование связано с 
низкой активностью MMPs. Они появляются преимуще­
ственно на теле (на верхней и средней трети спины, гру­
дине, лопатках, плечах, задней части шеи) и реже на лице 
(в углах нижней челюсти) и субъективно могут сопрово­
ждаться зудом. Келоидные рубцы могут появиться спустя 
длительное время после повреждения или даже без пред­
шествующей травматизации (спонтанно). Далее в этой 
статье они рассматриваться не будут.

Ко второму типу относятся атрофические рубцы 
(90-80%). Они чаще формируются на лице и редко встре­
чаются на теле (чаще на верхней части спины). D. Jacob 
с соавт. предложили разделить их на 3 подтипа: V- об­
разные (Icepick - «нож для колки льда»), М-образные 
(Rolling - «ролик») U-образные (Boxcar - «товарный ва­
гон») [27]. Авторы этой морфологической классифика­
ции взяли за основу такие параметры рубцов, как их ши­
рина, глубина и трехмерная структура. В клинической 
практике встречаются комбинации вышеперечислен­
ных вариантов, что затрудняет дифференциальную ди­
агностику между ними, поэтому были предложены дру­
гие варианты систематизации оценки степени тяжести и 
эффективности терапии рубцов постакне. Новые более 
детализированные шкалы разработали в 2006 году D. 
Goodman и соавт. (см. табл. 1) и В. Dreno и соавт. (коли­
чественная шкала рубцов постакне на лице ЕССА). Дан­
ные шкалы достаточно просты и позволяют адекватно 
определить тактику лечения рубцов и оценить результа­
ты терапии [28, 29].

Основные методы коррекции 
атрофических рубцов постакне

Несмотря на большие возможности современной 
дерматокосметологии и пластической хирургии пробле­
ма коррекции рубцов остается актуальной и в настоящее 
время [30]. Современные подходы к лечению акне вклю­
чают назначение различных системных и наружных пре­
паратов, влияющих на хорошо изученные к настояще­
му времени звенья патогенеза: гиперплазию и гиперсе-



Таблица 1. Оценочная шкала рубцов постакне (D. Goodman et al., 2006)

Оценочная шкала Уровень 
рубцов постакне поражения

1 балл Макулярный
(пятнистый)

2 балла Слабый

Клинические проявления

Эритематозные, гипер- или гипопигментные плоские рубцы, не 
меняющие рельеф кожи, но влияющие на ее цвет

Слабо выраженные атрофические или гипертрофические рубцы, не 
различимые на расстоянии 50 и более см, легко маскируемые 
косметикой, на подбородке у мужчин -  тенью отрастающих после 
бритья волос, при экстрафациальной локализации - естественно 
растущими волосами

3 балла Средний Умеренные атрофические или гипертрофические рубцы, которые 
хорошо заметные на расстоянии 50 и более см, плохо маскируемые 
косметикой, тенью отрастающих после бритья волос или естественно 
растущими волосами при экстрафациальной локализации; при 
натяжении кожи атрофические рубцы сглаживаются

4 балла Выраженный Выраженные атрофические или гипертрофические рубцы, хорошо 
заметные на расстоянии более 50 см, плохо маскируемые 
косметикой, тенью отрастающих после бритья волос или естественно 
растущими волосами при экстрафациальной локализации; при 
натяжении кожи атрофические рубцы не сглаживаются

Примечание. Количественная оценка представляет собой сумму баллов, вычисляемую по форлуле: N=Z А *В. где А 
-  число баллов, соответствующее уровню поражения; В -  множитель, который определяется количествам рубцов 

определенного уровня поражения; 1-10 элементов -  множитечь 1; 11-20 элементов -  2; более 20 элементов — 3.

Рис. 1. Подтипы атрофических рубцов постакне. 
(Jacob et al., 2001)

Таблица 2. Методы лечения атрофических рубцов постакне 
(по материалам The Global Alliance to Improve Outcomes in Acne Group, 2009)

Подтипы
рубцов

постакне

V-образные
(Icepick)

М-образные
(Rolling)

U-образные (Boxcar)

Методы
лечения

Хирургическое лечение 
(особенно для глубоких рубцов)

Лазерная шлифовка/ 
дермабразия (много рубцов, 
расположенных вместе)

Локальный ТС А пилинг

Комбинированная терапия: 
хирургическое лечение 

+
± филлинг

Шлифовки 
М икродермабразия

Глубокий локальный ТСА 
пилинг

Повеохностные 
<3 мм в диаметре - 
лазерная шлифовка;

3 мм в диаметре - 
лазерная шлифовка ± 
хирургическое лечение

Г лубокие
Хирургическое лечение

Фракциональный 
фототермолиз (глубокий 
или поверхностный)

Дермабразия
СО? лазерная шлифовка



крецию кожного сала, фолликулярный гиперкератоз, раз­
множение P.acnes и других микроорганизмов, воспаление 
в дерме. При этом в стандартных схемах терапии не пред­
усмотрено назначение специальных средств с целью про­
филактики патологического рубцевания и застойных пиг­
ментных пятен, которыми в большинстве случаев может 
сопровождать процесс разрешения акне [12].

Рубцы постакне являются прямым следствием вос­
палительной реакции, длительность которой определяет 
вероятность их развития. Поэтому на сегодняшний день 
оптимальным является раннее и продолжительное лече­
ние активных форм акне, в том числе с помощью топи­
ческих ретиноидов, ранозаживляющих препаратов [24].

Единого согласованного мнения специалистов по 
ведению пациентов с рубцами постакне пока не суще­
ствует. Связано это с большим многообразием клиниче­
ских проявлений и недостаточной доказательной базой 
почти всех предлагаемых методик. При выборе метода 
коррекции рубцов постакне также немаловажное значе­
ние имеет наличие или отсутствие воспалительных эле­
ментов.

Одновременное присутствие воспалительных акне 
и рубцов постакне значительно осложняет подход к вы­
бору терапии. При наличии воспалительных элементов 
лечение в первую очередь должно быть направлено на 
обеспечение долгосрочной ремиссии заболевания, в том 
числе с целью профилактики формирования новых руб­
цов. Для таких пациентов традиционные методы терапии 
могут быть дополнены применением лазеров, эффектив­
ность которых доказана для воспалительных акне и для 
рубцов постакне. К ним относятся PDL, 1320-нм NdiYAG 
лазер, а также 1450-нм диодный лазер [1, 24, 31-35].

Возможно самый изученный лазер для лечения па­
циентов с воспалительными акне и рубцами постакне од­
новременно это 1450-нм диодный лазер. Jih МЫ с соавт. 
показал регресс воспалительных акне в течение 1 года и 
клинически и статистически значимое постепенное улуч­
шение рубцов постакне после курса процедур данного 
лазера [36-38].

При отсутствии активных акне Всемирным Альян­
сом по лечению акне одобрены лишь различные вариан­
ты шлифовок кожи, использование филлеров и некото­
рые хирургические техники (см. табл. 2) [24].

Шлифовки кожи предполагают разрушение эпидер­
мального слоя кожи, стимуляцию реэпитализации и ре­
моделирования коллагена. К ним относятся химические 
пилинги, механическая дермабразия, лазерная абляция, 
селективный, в том числе фракционный фототермолиз, 
RF-технологии и электрохирургия. Данные методики по­
казаны при множественных рубцах постакне, располо­
женных недалеко друг от друга. По последним данным, 
сочетание шлифовок с терапией топическими ретинои- 
дами за 2 недели до процедуры позволяет достигнуть бо­
лее быстрой реабилитации пациентов и уменьшить число 
осложнений за счет увеличения синтеза гликозаминогли- 
канов, коллагена, снижения уровня MMPs [39-42].

Хорошие результаты коррекции макулярных (то есть 
пятнистых) рубцов, дисхромий показыают срединно­

поверхностные, срединные (интраэпндермальные) хи­
мические пилинги: гликолевой кислотой 70%, салицило­
вой кислотой 30%, пировиноградной кислотой
40-70%, трихлоруксусной кислотой (ТСА) 20 - 35%, рас­
твором Джесснера [22,43].

Для V-образных и глубоких U-образных рубцов эф­
фективны высокие концентрации гликолевой кислоты 
и ТСА (50 - 100%) в форме локальных аппликаций. Их 
можно использовать в виде монотерапии, а также в ком­
бинации с инъекциями дермальных филлеров или лазе­
ротерапией.

Наибольшее распространение получила ТСА 
CROSS техника - точечное использование 100% ТСА. В 
работе Khunger N. et al., 2011 на 30 пациентах с рубцами 
постакне типа ice pick показано улучшение на 50 и более 
% у 93,3% пациентов после 4 сессий с 2-хнедельным ин­
тервалом. Пациентам с IV и V фототипами кожи прово­
дилась предварительная 2-хнедельная подготовка 4% ги­
дрохиноном и 0,025% третиноином. При этом транзитор- 
ное нарушение пигментации наблюдалось в 10% случа­
ев [44].

Глубокие (интрадермальные) феноловые пилинги 
практически не применяются из-за высокого риска си­
стемных и локальных побочных эффектов (дисхромий, 
рубцевания). Последние характерны и для менее агрес­
сивных агентов, особенно для ТСА, поэтому необходи­
мо тщательно отбирать и готовить пациентов к процеду­
ре [24].

Механическая дермабразия используется в основ­
ном для V-образных и глубоких U-образных рубцов. Эта 
методика требует длительного и тяжелого восстановле­
ния пациента, весьма болезненна, может спровоцировать 
развитие гипертрофических или келоидных рубцов, ми- 
лиумов, необратимое нарушение пигментации. Микро- 
дермабразия более поверхностна, легче переносится, но 
не способна показать столь хорошие результаты.

Нидлинг, осуществляемый с помощью дермальных 
роллеров -  устройств, напоминающих мезороллеры, со­
поставим по эффективности с микродермабразией, к 
тому же обладает еще меньшим риском развития ослож­
нений. В эксперименте на мышах показано, что нидлинг 
способствует увеличению синтеза коллагена, в том числе 
I типа, и в этом плане является более эффективным неже­
ли IPL-системы [45, 46].

Хирургические методики универсальны и показыва­
ют хорошие результаты при коррекции всех видов атро­
фических рубцов, особенно V- и М-образных. Применя­
ются в основном три техники: субцизия, рипсЬ-эксцизия 
и punch-элевация. Для потенцирования эффекта рекомен­
дуется сочетать хирургические методики с различными 
видами шлифовок [47].

В статье Ramadan S.A. и соавт. 2011 представ­
лено сравнительное нерандомизированное сплит- 
исследование эффективности субцизии и 100% ТСА 
CROSS техники для коррекции М-образных рубцов по­
стакне у 22 пациентов с III и IV фототипами кожи по Фит­
цпатрику. При этом метод субцизии показал лучшие ре­
зультаты, с меньшим количеством побочных эффектов в



виде изменения пигментации, хотя дальнейшее умень­
шение глубины рубцов более значительно в дальнейшем 
происходит после 100% ТСА CROSS техники [48].

Заполнение коллагеном, аутологичной жиро­
вой тканью или синтетическими филлерами подходит 
для неплотных рубцов с покатыми краями (в основном 
U-образных). Нежелательно применение данной техни­
ки для V-образных рубцов, а также при выраженных фи­
брозных изменениях тканей. Из синтетических наполни­
телей в настоящее время предпочтение отдается стабили­
зированной гналуроновой кислоте. Процедура обладает 
хорошей переносимостью, малым риском осложнений, 
но имеет временный эффект (от 3 до 12 месяцев в зави­
симости от выбранного агента), что требует повторных, 
зачастую дорогостоящих, инъекций [47].

Все большую популярность в коррекции атрофиче­
ских рубцов постакне приобретает лазерная терапия. По­
казанием для нее являются U- и М-образные рубцы, глу­
бокие V-образные рубцы меньше поддаются коррекции. 
Признанной в этой области считается аблятивная шли­
фовка С02-лазером, позволяющая достигать клиниче­
ского улучшения атрофических рубцов на 50-81% уже 
после первой процедуры [49-51]. С02-лазер относит­
ся к аблятивным, он испускает энергию высокой плот­
ности, которая валоризирует ткани с поверхности кожи 
(зона абляции) и в отличие от эрбневого лазера (ErYAG, 
2940 нм) дополнительно формирует область термально­
го повреждения (зоны карбонизации, коагуляции и тер­
мической стимуляции). Это объясняется меньшей селек­
тивностью С02-лазера к воде. Эффективность данного 
вида шлифовки нарастает за счет стимуляции колл are но- 
генеза и ремоделирования кожи в течение 18 месяцев по­
сле процедуры. В то же время риск развития осложнений: 
инфекционно-воспалительного процесса, длительной 
эритемы, рубцевания, дисхромий - велик, но при высоком 
профессионализме врача позволяет достигнуть наилуч­
ших результатов. Доказана безопасность С02-лазерного 
пилинга в отношении возможной стимуляции канцероге­
неза [52, 53].

Аблятивная эрбиевая шлифовка за счет высокой 
тропности лазера к воде менее травматична и для дости­
жения сопоставимой клинической эффективности требу­
ет проведения нескольких процедур.

Аблятивные лазерные шлифовки также превосходят 
по эффективности световые методики (IPL) [54].

Более современным является применение неабля- 
тивных лазеров (Nd:YAG, ErYAG, Er:Glass, PDL и дру­
гие), сопровождающееся значительно меньшим числом 
побочных эффектов и поэтому практически не требую­
щие реабилитация пациента после процедуры. Они вы­
зывают контролируемое термическое повреждение дер­
мы без травматизации эпидермиса с последующей сти­
муляцией неоколлагеногенеза и ремоделированием сое­
динительнотканных структур. Однако их эффективность 
уступает аблятивным лазерам [55].

При коррекции рубцов постакне также эффективен 
1450-нм диодный лазер, в том числе в комбинации с ми- 
кродермабразней и ТСА пилингами [35, 56, 57 ].

Ретроспективная экспертная оценка применения 
1064-нм неаблятивного лазера (6 процедур с интервалом 
3 недели) при коррекции постакне показала хорошую пе­
реносимость у пациентов с III и IV фототипами кожи 
по Фитцпатрику и статистически значимое улучшение в 
среднем на 51-75% внешего вида рубцов, текстуры кожи 
и выравнивании пигментации (р <0,001) [58].

Фракционный термолиз (ФТ)
С 2004 года в мире применяются принципиально новые 

лазерные аппараты, с помощью которых осуществляется ФТ 
кожи. Концепция ФТ преобразила лазерную хирургию, позво­
лив добиваться коагуляции дермы без значительного повреж­
дения эпидермиса, снижая таким образом риск рубцевания, гн- 
попигментации и время восстановительного периода [51].

Фракционные лазеры используются в клинической 
практике для коррекции хирургических рубцов и руб­
цов после акне, а также при инволюционных изменениях 
кожи. Благодаря ним появилась возможность воздейство­
вать на рубцовую ткань достаточно глубоко с минималь­
ной травматизацией эпидермиса [20].

В ходе процедуры в коже формируются мнкротер- 
мапьные лечебные зоны (МЛЗ) -  микроскопические зоны 
в виде «столбиков» шириной 50-150 мкм и глубиной от 
380 до 1600 мкм, на месте которых в последующем обра­
зуются эпидермальные некротические массы (MENDS), 
постепенно продвигающиеся к поверхности кожи по­
средством трансэпидермальной элиминации в течение 
7-10 дней. Глубина и диаметр МЛЗ определяется энерги­
ей лазерного луча, контролируемой врачом в ходе лече­
ния. Данный принцип применим как для неаблятивных 
(НФТ), так и для аблятивных лазеров (АФТ).

Эффективность коррекции рубцов с помощью фрак­
ционных лазерных методик обусловлена как прямым, так 
и опосредованным гистохимическим действием (синтез 
белков теплового шока, факторов роста), что способствует 
ремоделированию дермы [59]. Установлено, что в процес­
се терапевтического воздействия НФТ гистологическая и 
улыраструктурная картина рубцовой ткани характеризует­
ся улучшением микроциркуляции и трофики ткани; увели­
чением числа фибробластов и усилением их функциональ­
ной активности; разрыхлением коллагеновых пучков и во­
локон при сохранности фибрилл. При ультразвуковом ска­
нировании наблюдалось значительное достоверное сниже­
ние акустической платности рубцовой ткани и увеличение 
толщины дермы; при кутометрии - повышение эластично­
сти кожи [30]. Аналогичные гистологические данные по­
лучены и для АФТ при лазерной омоложении [60].

При коррекции рубцов кожи с помощью НФТ отлич­
ный и хороший эффект был получен у 84,7% больных, 
отсутствие эффекта наблюдалось в 6,5% случаев [30].

В первом рандомизированном контролируемом ис­
следовании со слепой экспертной оценкой Hedelund L. с 
соавт. показали хорошую переносимость и статистиче­
ски значимую эффективность 3-хмесяиного курса НФТ 
на 10 пациентах с атрофическими рубцами после акне. 
При этом до 83% пациентов оценили результат как уме­
ренное и значительное улучшение [61, 62].



Рис. 2. Пациентка Нм 28 лет
а) до лечения; б) через месяц после 1 процедуры аблятивного фракционного фототермолиза

Субъективная оценка эффективности АФТ при кор­
рекции рубцов постакне показала улучшение на 26-50% 
у 100% пациентов, при этом удовлетворенность резуль­
татом корелпировала с увеличением мощности и количе­
ства процедур. Цифровой профилометрический анализ 
установил, что у всех пациентов были количественные 
объективные улучшения глубины рубцов постакне, ко­
торые варьировали от 43,0% до 79,9%, в среднем 66,8%. 
Объективный фотографический анализ рубцов показал, 
что средняя глубина рубцов уменьшилась после лечения 
на 66,8%. Из побочных эффектов отмечена поствоспали- 
тельная гиперпигментация, наиболее часто встречающа­
яся при высоких фототипах [63-65].

В настоящее время фракционный термолиз является 
одним из самых перспективных методов коррекции руб­
цовых изменений кожи, в том числе в комбинации с дру­
гими методиками [62].

Выводы
Правильный выбор метода терапии, зависящий от 

индивидуальных характеристик рубца, позволяет до­
стичь хороших эстетических результатов. Однако на се­
годняшний день невозможно достичь полного регрес­
са рубцовых изменений кожи. Будущее остается за ком­
бинированными методиками, которые позволят добить­
ся наилучших результатов в сравнении с монотерапией. 
Перечисленные варианты коррекции атрофических руб­

цов постакне являются наиболее признанными дермато­
логами и косметологами всего мира. Данная область ме­
дицины не стоит на месте и, постоянно развиваясь, пред­
лагает все новые и новые методы решения проблемы. К 
последним разработкам в этой сфере можно отнести RF- 
технологии, сочетанное применение с вето- и лазеротера­
пии, что требует дальнейшего проведения исследовании 
по оценке эффективности и безопасности их применения 
в сравнении с друг с другом и/или плацебо. ■
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