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АНДРОГЕНЗАВИСИМЫЕ ДЕРМОПАТИИ У ЖЕНЩИН С 
КЕЛОИДНЫМИ РУБЦАМИ  

М.С. ВалиеВа, К.М. МухаМадиеВа, С.С. иСМатуллоеВа, е.В. агафоноВа
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Цель: изучить характер андрогензависимых дермопатий (АД) у женщин с келоидными рубцами.
Материал и методы: обследовано 100 девушек и женщин в возрасте 15-28 лет, из которых 47 были с «истинными» и 53 – с «ложными» ке-
лоидами. Оценку келоидных рубцов проводили с помощью Ванкуверской шкалы (Baryza MJ, Baryza GA, 1995), модифицированной Фисталь 
Н.Н. (2006). Гиперандрогенные состояния кожи оценивали при помощи дерматологического индекса акне (ДИА), шкалы Ферримана-Голвея 
и метода трихоскопии. 
Результаты: акне выявлено у 47 (100%) больных с «истинными» келоидами и у 40 (75,5%) пациенток с «ложными». Явления себорейного 
дерматита имели место в 32 (68,1%) случаях «истинных» и 27 (51,0%) наблюдениях «ложных» келоидов. В обеих группах больных выявлено 
пограничное состояние между нормальным и избыточным оволосением, которое у 22 (46,8%) больных с «истинными» келоидами составило 
10,5±1,2. Признаки андрогенной алопеции  выявлены у 35 (74,5%) пациенток с «истинными» и  38 (71,7%) больных с «ложными» келоидами. 
При «истинных» келоидах плотность волос в андрогензависимой (теменной) области была ниже данного показателя у больных с «ложными» 
келоидными рубцами (171,3±14,6 против 273,2±17,5). В андрогеннезависимой затылочной области плотность волос у больных с «истинны-
ми» рубцами была ниже 191,3±11,2, чем у больных с «ложными» келоидами (241,0±18,5). Выявлены сочетания сопутствующих АД у женщин 
с келоидными рубцами. У всех  47 (100%) больных с «истинными» келоидами  наблюдалось сочетание рубцов с АД. У 13 (24,5%) пациенток с 
«ложными» келоидами сопутствующие АД не наблюдались. 
Заключение: наиболее характерными андрогензависимыми дермопатиями у женщин с келоидными рубцами являются акне и андрогенная 
алопеция, которые встречаются соответственно, в 100% и 74,5% случаев при «истинных» келоидах, и в 75,5% и 71,6% при «ложных». Сле-
довательно, гиперандрогенные состояния кожи у женщин могут быть факторами риска развития келоидов и указывать на гормональный 
дисбаланс у данного контингента больных. 
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Objective: To explore the character of androgen-dependent dermopathy (ADD) in women with keloid scars.
Methods: 100 girls and women aged 15-28 years were examined, of whom 47 were with «true» and 53 were with «false» keloids. The evaluation of 
keloid scars was carried out using the Vancouver Scale (Baryza MJ, Baryza GA, 1995), modified Fistal HH (2006). Hyperandrogenic skin conditions were 
evaluated using the dermatological acne index (DAI), the Ferriman-Galway scale and the trichoscopy method.
Results: Acne was detected in 47 (100%) patients with «true» keloids and 40 (75.5%) patients with «false» keloids. Seborrheic dermatitis occurred 
in 32 (68.1%) cases of «true» and 27 (51.0%) observations of «false» keloids. In both groups of patients, the borderline condition between normal 
and excess haired, which in 22 (46.8%) patients with «true» keloids amounted to 10,5±1,2. Signs of androgenic alopecia were detected in 35 (74.5%) 
patients with «true» and 38 (71.7%) patients with «false» keloids. In «true» keloids, the density of hair in the androgen-dependent (parietal) area was 
lower than in patients with «false» keloid scars (171.3±14.6 vs. 273.2±17.5). The androgen-independent occipital area, the density of hair in patients 
with «true» scars was lower (191.3±11.2), than in patients with «false» keloids (241.0±18.5). In all patients with «true» keloids observed a combination 
of scarring with ADD. In 13 (24.5%) patients with «false» keloids correlation with ADD was not observed.
Conclusions: The most typical ADD in women with keloid scars are the acne and androgenic alopecia, which occur respectively, in 100% and 74.5% of 
cases in «true», and in 75.5% and 71.6% with «false» keloids. Consequently, hyperandrogenic skin conditions in women may be risk factors for keloids 
and indicate a hormonal imbalance in this contingent of patients.
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К о ж н ы е  и  в е н е р и ч е с к и е  б о л е з н и

Введение
Келоидные рубцы представляют собой пролиферативные 

фиброзные образования, являющиеся результатом чрезмерной 
реакции ткани на повреждение кожи у предрасположенных к 
этому лиц [1]. Из всего количества пациентов, обратившихся в 
лечебные учреждения с рубцами, от 12% до 19% страдают кело-

идными рубцами, среди них на долю женщин приходится 85% [2-
4]. Известно, что келоиды чаще развиваются при сопутствующих 
системных заболеваниях соединительной ткани, наличии новоо-
бразований, при эндокринных и гормональных нарушениях [5, 6]. 

В пользу теории гормональных нарушений в литературе 
приводятся данные о наиболее частом появлении келоидных 
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рубцов во втором десятилетии жизни, то есть в период высокой 
гормональной активности [6, 7]. Результаты некоторых исследо-
ваний указывают, что дисбаланс половых гормонов у женщин 
обеспечивает гиперплазию и гипертрофию фибробластов, харак-
терную для гипертрофических рубцов [8]. Существует мнение, 
что дефицит эстрогенов оказывает стимулирующий эффект на 
дегрануляцию тучных клеток, что усиливает активацию функции 
фибробластов и обусловливает формирование келоидных рубцов 
[9]. По данным других исследований [10], избыток прогестерона 
снижает активность лизосомальных ферментов в фибробластах 
и приводит к нарушению ремоделирования коллагеновых воло-
кон. Результаты исследований по изучению роли половых гормо-
нов в развитии келоидов указывают на образование келоидов у 
женщин в период беременности, а также на регрессию келоидов 
после менопаузы [11, 12]. 

Известно, что гормональный дисбаланс отражается на со-
стоянии кожного покрова и клинически проявляется такими ги-
перандрогенными состояниями, как акне, себорея, гирсутизм, 
андрогензависимая алопеция [13-15]. Некоторые исследователи 
указывают, что формирование патологических рубцов после угре-
вой болезни происходит в 10-20% случаев, что связано с наруше-
нием баланса металлопротеиназ, отвечающих за архитектонику 
внутриклеточного матрикса [9, 16]. Другие авторы также подтвер-
ждают роль гиперандрогенного состояния в формировании руб-
цов «постакне» и считают, что длительность и тяжесть угревой бо-
лезни напрямую коррелирует с риском разви тия патологических 
рубцов [17-19]. 

На участие гормонов в патогенезе келоидных рубцов указы-
вают исследования, доказывающие, что мишенями для половых 
стероидов в коже, помимо эпидермиса, волосяных фолликулов, 
сальных желёз и меланоцитов, являются и фибробласты, нару-
шение функциональной активности которых обеспечивает по-
стоянный рост келоидных рубцов [12, 13, 17]. Возможно этим и 
объясняется отсутствие ожидаемого результата от традиционной 
терапии у данного контингента больных. 

Цель исследования
Изучение характера андрогензависимых дермопатий у жен-

щин с келоидными рубцами.

Материал и методы
Под наблюдением находились 100 девушек и женщин с ке-

лоидными рубцами в возрасте 15-28 лет. В зависимости от при-
чины развития келоидов больные были распределены на две 
группы. Первую группу составили 47 пациенток с «истинными» 
келоидными рубцами, то есть сформировавшимися спонтанно, 
на видимо неизменённой коже. Вторую группу составили 53 па-
циентки с «ложными» келоидами, сформировавшимися после 
травм (14 – после ожогов, 12 – после пирсингов и татуировок, 
16 – после оперативных вмешательств, 11 – после угревых высы-
паний). Клиническую оценку келоидных рубцов проводили с ис-
пользованием Ванкуверской шкалы – Vancouver Scar Scale (Baryza 
MJ, Baryza GA, 1995), модифицированной Фисталь Н.Н. (2006), 
которая подразумевает оценку 10 параметров в баллах: толщи-
ну рубца, равномерность, васкуляризацию, пигментацию, конси-
стенцию, изъязвления рубца, температуру, боль или парестезии, 
прогрессирование и чувствительность рубца (табл. 1).

Для измерения толщины и равномерности рубца исполь-
зовали циркуль и миллиметровую линейку; температура рубца 
оценивалась при помощи портативного температурного сенсора 

для прецизионных измерений («Philips») по показателю разницы 
между температурой в области рубца и близлежащей здоровой 
кожи. Оценка боли в зоне келоида проводилась при помощи ви-
зуальной аналоговой шкалы (ВАШ); сравнение чувствительности 
рубцовой ткани и близлежащей неповреждённой кожи осущест-
влялось прикосновением кисточки (поверхностная чувствитель-
ность) и давлением на рубец пальцем (глубокая чувствитель-
ность).   

Оценка тяжести вариантов гиперандрогенной дермопатии 
проводилась с использованием соответствующих шкал. Клини-
ческие проявления акне оценивались на основании дерматоло-
гического индекса акне (ДИА) (Acne Dermatology Index; American 
Academy of Dermatology, 1999-2000) по формуле А+В+С+D, где А 
− баллы по количеству комедонов, В − баллы по количеству папул, 
С – по количеству пустул и D – узлов [17, 18]. Лёгкая степень акне 
соответствовала показателям ДИА от 1 до 5 баллов, средняя – от 6 
до 10 баллов, тяжёлая – от 11 до 15 баллов. 

Оценка выраженности гирсутизма проводилась по шкале 
Ферримана-Голвея, в соответствии с которой каждая андрогенза-
висимая зона оценивалась в баллах:  0 – отсутствие волос;  1-7 – 
нормальное оволосение; 8-12 – оволосение, пограничное между 
нормальным и избыточным; более 12 – гирсутизм.                                         

Признаки андрогенной алопеции выявлялись при помощи 
трихологического аппарата – микрокамеры «Aramo SG» (Aram 
HUVIS Co., Ltd., Korea). 

Статистическую обработку данных проводили с использова-
нием пакета прикладных программ «Statistica 10.0» (StatSoft Inc., 
USA). Нормальность распределения количественных данных оце-
нивалась с помощью критериев Колмогорова-Смирнова и Шапи-
ро-Уилка. В качестве меры центральной тенденции количествен-
ных признаков была выбрана медиана (Ме), а для интервальной 
оценки – 25 и 75 квартили, так как в большинстве случаев распре-
деление данных было отличным от нормального; в остальных 
случаях количественные признаки описаны в виде среднего зна-
чения (M) и его стандартной ошибки (m). Качественные признаки 
описаны в виде абсолютных значений с вычислением их долей 
(%). Для определения статистической значимости различий по 
количественным признакам между независимыми группами при-
менялся ранговый U-критерий Манна-Уитни. Различия считались 
статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
У всех обследуемых больных причиной обращения за меди-

цинской помощью явилось наличие рубцового поражения и свя-
занного с ним эстетического дефекта. На зуд, боль и парестезии в 
зоне рубца жаловались 39 (83,0%) больных с «истинными» и 24 
(45,3%) – с «ложными» келоидами. Келоидные рубцы у пациенток 
обследуемых групп были представлены образованиями различ-
ной формы, плотной консистенции, красновато-розового цвета, 
возвышающимися над поверхностью кожи, с неровными грани-
цами, распространяющимися на окружающие зоны здоровой 
кожи. У 22 (46,8%)  больных с «истинными» келоидами рубцы ло-
кализовались на коже спины и груди; у 19 (40,4%) – на коже спины, 
груди, ягодиц; у 6 (12,8%) – на коже лица и спины. Среди больных с 
«ложными» келоидами в 19 (35,8%) случаях рубцы соответствова-
ли локализации предшествующей травмы, а в 34 (64,2%) – наблю-
далось сочетание посттравматического келоидного рубца с «ис-
тинными» келоидами на коже спины и груди. Площадь келоидов 
варьировала от 1 см2 до 5 см2 в группе больных с «истинными» 
келоидами; от 10 см2 до 70 см2 – при «ложных» келоидах. 
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Общий показатель Ванкуверской шкалы отличался в группах 
больных с «истинными» и «ложными» келоидами. У больных с 
«истинными» келоидами он составил 26,2 [20,7-31,7] баллов, что 
в 1,3 раза выше этого показателя в группе пациенток с «ложными» 
келоидами (19,8 [16,7-22,9] баллов). Наиболее значимые отличия 
клинических проявлений «истинных» келоидных рубцов от «лож-
ных» выражались в таких показателях, как высота рубца у больных 
с «истинными» келоидами – 3,6 [1,4-5,8] против 3,0 [2,6-3,4] бал-
лов при «ложных» келоидах; васкуляризация (соответственно 2,6 
[2,4-2,9] против 1,1 [0,9-1,3] баллов); консистенция (3,1 [2,7-3,5] 
против 2,5 [2,3-2,7] баллов, соответственно) и боль (2,5 [0,3-4,7] 
против 1,3 [0,9-1,7] баллов, соответственно) (табл. 2).

Как видно из табл. 2, единственным отличительным при-
знаком «истинных» келоидов от «ложных» явилось изъязвление. 
Кроме того, в группе больных с «истинными» келоидами показа-
тель прогрессирования рубца (3,5 [3,3-3,7] баллов) был выше, чем 
в группе «ложных» келоидов (2,4 [2,2-2,6] баллов), что свидетель-
ствует о более тяжёлом клиническом течении в случаях «истин-
ных» келоидов.

При осмотре кожных покровов признаки угревой болезни 
выявлены у 47 (100%) больных с «истинными» келоидами и в 40 
(75,5%) случаях «ложных» келоидных  рубцов. У 25 (53,2%) больных 
с «истинными» келоидами элементы акне локализовалось в трёх 
анатомических областях (лицо, спина, грудь), у 22 (46,8%) – в двух 

Таблица 1 Универсальная оценочная шкала рубцов

 Признак Методика Количество баллов

Толщина рубца Определение степени возвышения 
рубца над поверхностью окружаю-
щей здоровой кожи

0 – на уровне здоровой кожи
1 – до 1 мм над уровнем здоровой кожи
2 – до 2 мм над уровнем здоровой кожи
3 – до 4 мм над уровнем здоровой кожи
4 – >4 мм над уровнем здоровой кожи

Равномерность 
толщины рубца

Определение равномерности 
толщины рубца на всей его площади

0 – равномерная толщина
1 – 25% площади рубца имеет неравномерную толщину
2 – 50% площади рубца имеет неравномерную толщину
3 – 75% площади рубца имеет неравномерную толщину
4 – неравномерная толщина всего рубца

Васкуляризация рубца Определение цвета рубца в 
зависимости от степени его 
васкуляризации

0 – цвет неповреждённой кожи
1 – розовый цвет рубца
2 – красный цвет рубца
3 – пурпурный цвет рубца

Пигментация рубца Определение наличия пигмента в 
рубцовой ткани

0 – нормопигментация рубца
1 – гипопигментация рубца
2 – смешанная пигментация рубца
3 – гиперпигментация рубца

Консистенция рубца Определение плотности и 
подвижности рубцовой ткани

0 – берётся в складку
1 – берётся в складку с трудом
2 – плотный, малоподвижный
3 – плотный, неподвижный

Изъязвления рубца Определение наличия язвенных 
дефектов на поверхности рубца

0 – изъязвлений нет
1 – изъязвления в стадии заживления
2 – персистирующая язва
3 – прогрессирующая язва

Температура рубца Определение температуры рубца ин-
дикаторным термометром и сравне-
ние с температурой здоровой кожи

0 – соответствует температуре близлежащей 
неповреждённой кожи
1 – ниже температуры близлежащей неповреждённой кожи
2 – выше на 0,5°С
3 – выше на 1°С

Боль,
парестезии рубца

Путём опроса по визуальной аналого-
вой шкале оценки боли 

0 – симптомы отсутствуют
1 – слабые, непостоянные
2 – постоянные
3 – выраженные

Прогрессирование 
рубца

Выявление прогрессирования рубца 
путём опроса и наблюдения

0 – не прогрессирует
1 – слабая прогрессия рубца
2 – умеренная прогрессия рубца
3 – быстро прогрессирует

Чувствительность Сравнение чувствительности   
рубцовой ткани и близлежащей 
неповреждённой кожи

0 – чувствительность не отличается
1 – повышена
2 – снижена
3 – отсутствует
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(лицо, спина). У больных с «ложными» келоидами, явления акне 
наблюдались у 30 (75%) на лице, а у остальных 10 (25%) – на лице и 
спине. Из всего количества больных с «ложными» келоидами (53), 
в 13 (24,5%) случаев признаков угревой болезни не наблюдалось, в 
то время, как среди больных с «истинными» келоидными рубцами 
явления угревой болезни наблюдались в каждом случае. 

Анализ клинических проявлений угревой болезни у боль-
ных келоидными рубцами выявил различную частоту проявлений 
акне лёгкой, средней и тяжёлой степеней тяжести. Лёгкая степень 
акне выявлена у 10 (21,3%) пациенток с «истинными» келоидами 
и соответствовала ДИА 4,6 [4,0-5,2] баллов, что в 1,5 раза больше 
ДИА у 22 (55,0%) больных с «ложными» келоидами (3,1 [2,1-4,1] 
баллов) (рис. 1).

Средняя степень течения акне с преобладанием папуло-пу-
стулёзных элементов наблюдалась у 20 (42,6%) больных с «истин-
ными» и у 14 (35,0%) – с «ложными» келоидами, что выражалось 
в показателях ДИА (7,1 [6,9-7,3] против 6,2 [5,6-6,8] баллов, соот-
ветственно). Тяжёлая степень акне с наличием воспалительных уз-
лов на фоне папуло-пустулёзных элементов, открытых и закрытых 
комедонов наблюдалась у 17 (36,2 %) пациенток с «истинными» 
келоидами (14,3 [13,1-15,5] баллов), и у 4 (10,0%) – с «ложными» 
келоидами, где ДИА составил 11,3 [10,7-11,9] баллов. То есть «ис-
тинные» келоидные рубцы формировались на фоне наиболее тя-
жёлого течения угревой болезни, чем «ложные» келоиды. 

В связи с тем, что акне входит в симптомокомплекс гиперан-
дрогенных дермопатий, таких как себорея, гирсутизм и алопеция 
(SAHA-синдром, от англ. «seborrhea, acne, hirsutism, alopecia»), 
была проанализирована частота сочетания келоидных рубцов с 
данными  состояниями.

Явления себорейного дерматита, характеризующегося эри-
тематозно-сквамозными очагами, выявлены у 32 (68,1%) обследо-
ванных с «истинными» келоидами, из которых у 9 (28,1%) очаги 

локализовались в области лица, у 11 (34,4%) – на лице и волоси-
стой части головы, у 12 (37,5%) – в области лица, волосистой части 
головы и груди. В группе больных с «ложными» келоидами явле-
ния себореи выявлены у 27 (51,0%) больных с локализацией на 
коже лица, волосистой части головы и спины. 

Определение гирсутного числа выявило отсутствие выра-
женного гирсутизма у больных как с «истинными», так и «лож-
ными» келоидами. В обеих группах обследованных выявлено 
пограничное состояние между нормальным и избыточным ово-
лосением, которое у 22 (46,8%) больных с «истинными» келои-
дами составило 10,5±1,2 баллов. В остальных 25 (53,2%) случаях 
гирсутное число составило 7,2±0,2 баллов, что указывало на от-
сутствие гирсутизма. В группе больных с «ложными» келоидами 
гирсутное число у 12 (22,6%) обследованных составило 8,3±0,2 
баллов, то есть, соответствовало пограничному состоянию между 
нормальным и избыточным оволосением. У 41 (77,4%) пациентки 
гирсутное число соответствовало норме – 7,1±0,01 баллов.

Из всех обследованных с «истинными» келоидами жалобы 
на поредение и истончение волос предъявляли 34 (72,3%) боль-
ных, а в группе обследуемых с «ложными» келоидами их количе-
ство составило 26 (49,1%) больных. У 18 (38,3%) пациенток с «ис-
тинными» келоидами визуально определялось истончение волос 
в центральной части скальпа с нарушением фронтальной линии 
роста; у 29 (61,7 %) человек – диффузное истончение области ма-
кушки при сохранении лобной линии роста. У 27 (51,0%) больных 
с «ложными» келоидами визуально выявлено незначительное 
диффузное истончение волос теменной зоны. 

Признаки андрогенной алопеции  выявлены у 35 (74,5%) у 
пациенток с «истинными» и у 38 (71,7%) с «ложными» келоида-
ми (рис. 2).

У 20 (57,1%) больных с «истинными» келоидными рубцами 
наблюдалась II стадия алопеции, которая при «ложных» келоидах 

Таблица 2  Клинические проявления «истинных» и «ложных» келоидов по шкале Vancouver Scar Scale, баллы (Me [25q-75q])

Признак 
«Истинные» келоиды 

(n=47)
«Ложные» келоиды 

(n=53)
р

Высота рубца 3,6 [1,4-5,8] 3,0 [2,6-3,4] >0,05
Равномерность 2,8 [2,4-3,3] 2,6 [2,2-3,0] >0,05
Васкуляризация рубца 2,6 [2,4-2,9] 1,1 [0,9-1,3] <0,001
Пигментация рубца 1,2 [0,7-1,7] 2,2 [1.8-2.6] <0,001
Консистенция рубца 3,1 [2,7-3,5] 2,5 [2,3-2,7] <0,001
Изъязвление рубца 2,1 [1,9-2,3] -
Температура рубца 1,4 [1,2-1,6] 2,1 [1,7-2,5] <0,001
Зуд, парестезии 3,1 [2,7-3,5] 2,6 [2,2-3,0] <0,001
Боль 2,5 [0,3-4,7] 1,3 [0,9-1,7] <0,05
Прогрессирование рубца 3,5 [3,3-3,7] 2,4 [2,2-2,6] <0,001
Общий показатель 26,2 [20,7-31,7] 19,8 [16,7-22,9] <0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни)

Рис. 1 Степени тяжести угревой болезни 
у больных с различными видами келоидных 
рубцов
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выявлена у 17 (44,7%) больных. В то же время, при «ложных» ке-
лоидах не выявлено ни одного случая III стадии андрогенной ало-
пеции, тогда как она наблюдалась у 3 (8,6%) больных с «истинны-
ми» келоидными рубцами.   

Трихоскопические показатели выявили значительные раз-
личия у пациенток с «истинными» и «ложными» келоидами  
(табл. 3).

Данные табл. 3 показывают, что при «истинных» келоидах 
плотность волос в андрогензависимой (теменной) области была 
ниже данного показателя у больных с «ложными» келоидными 
рубцами (171,3±14,6 см2 против 273,2±17,5 см2). В андрогеннеза-
висимой затылочной области плотность волос у больных с «истин-
ными» рубцами также была ниже 191,3±11,2 см2, чем у больных с 
«ложными» келоидами (241,0±18,5 см2).

Средний диаметр волос у больных с «истинными» келоида-
ми был в 1,6 раз меньше данного показателя у больных с «лож-
ными» келоидными рубцами в теменной области (42,5±2,5 мкм 
против 68,3±8,3 мкм), тогда как в затылочной области данный по-
казатель отличался незначительно (66,3±3,7 мкм и 67,3±2,8 мкм, 
соответственно). 

Степень выраженности выпадения волос с обеих зон оцени-
валась по проценту телогеновых волос, который у больных с «ис-
тинными» келоидами составил в теменной области 27,8±2,0%, что 
значительно превышало данный показатель у больных с «ложны-
ми» рубцами (5,6±0,5%). Наиболее выраженное истончение волос 
у пациенток с «истинными» келоидами выражалось в увеличении 
в андрогензависимых зонах веллусоподобных волос (39,8±1,5%), 
в то время как у больных с «ложными» келоидами этот показа-
тель был значительно ниже (6,8±0,4%) (p<0,001). Таким образом, 
у пациенток с «ложными» келоидными рубцами андрогенная 
алопеция проявляется умеренными   признаками, характеризую-
щимися истончением волос в лобно-теменной области с сохране-

нием их густоты, а у больных с «истинными» келоидами наблюда-
ется выраженное поредение и истончение волос с тенденцией к 
частичному облысению.  

В результате проведённых исследований у женщин с келоид-
ными рубцами выявлены различные сочетания с андрогензависи-
мыми дермопатиями (АД). У всех 47 (100%) больных с «истинны-
ми» келоидами  наблюдалось сочетание рубцов с АД, в то время, 
как у 13 (24,5%) больных с «ложными» келоидами сопутствующие 
АД не наблюдались. Гиперандрогенный симптомокомплекс – S 
(себорея) + A (акне) + H (гирсутизм) + AА (андрогенная алопеция) 
– наблюдался в 22 (46,8%) случаях при «истинных» келоидах и в 12 
(22,6%) – при «ложных». Сочетание с тремя признаками гиперан-
дрогенного состояния кожи – себорея (S) + акне (А) + андрогенная 
алопеция (АА) – имело место у 10 (21,3%) больных с «истинными» 
и у 15 (28,3%) – с «ложными» келоидами (рис. 3).

12
21

20
17

3

0%

20%

40%

60%

80%

100%

n=35 n=38

I II III 

Рис. 2 Стадии андрогенной алопеции 
у больных с келоидными рубцами

Таблица 3  Показатели трихоскопии у больных с «истинными» и «ложными» келоидными рубцами (M±m)

Локализация Показатель 
  «Истинные» келоиды

(n=47)
«Ложные» келоиды

(n=53)
p

Теменная область

Плотность волос, /см2 171,3±14,6 213,2±17,5 <0,01
Средний диаметр волос, км 42,5±2,5 68,3±8,3 <0,001

% анагеновых волос 68,1±7,3 94,2±6,5 <0,001
% телогеновых волос 27,8±2,0 5,6±0,5 <0,001

% веллусоподобных  волос  39,8±1,5 6,8±0,4         <0,001

Затылочная область

Плотность волос, /см2 191,3±11,2 241,0±18,5 <0,001
Средний диаметр волос, мкм 66,3±3,7 67,3±2,8 >0,05

% анагеновых волос 91,2±4,9 91,3±5,3 >0,05
% телогеновых волос 4,8±0,6 3,9±0,4 <0,05

% веллусоподобных волос  6,3±0,7 9,1±1,5 <0,001
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни)

Рис. 3  Сопутствующие АД у больных с келоидными рубцами
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Следует отметить, что акне (А) являлось сопутствующим 
симптомом у 47 (100%) больных с «истинными» келоидами и 40 
(75,5%) – с «ложными». Кроме акне, часто встречающимся андро-
гензависимым состоянием явилась андрогенная алопеция (АА), 
которая встречалась в 35 (74,5%) наблюдениях при «истинных» 
келоидах и в 38 (71,7%) – при ложных. Редким сопутствующим 
признаком келоидных рубцов явилось сочетание с двумя гипе-
рандрогенными состояниями кожи (А+АА), которое наблюдалось 
у 3 (6,4%) больных с «истинными» и у 2 (3,8%) – с «ложными» ке-
лоидами.  

Результаты проведённых исследований показали, что кело-
идные рубцы у лиц женского пола протекают на фоне гиперан-
дрогенных состояний кожи, проявляющихся угревой болезнью, 
себореей, гирсутизмом, андрогензависимой алопецией. Угревая 
болезнь у пациенток с келоидами характеризовалась тяжёлым те-
чением, которое имело место у 36,2% больных с «истинными» и 
10,0% – «ложными» келоидами, на что указывают высокие пока-
затели ДИА (соответственно 14,3 и 11,3 баллов). Полученные нами 
результаты подтверждают данные, представленные Goodman GJ 
(2001 г.) о том, что при тяжёлых формах акне образование рубца 
происходит чаще, чем у пациентов с лёгкими формами акне [18]. 
Явления себореи сопутствовали «истинным» келоидным рубцам 
в 32 (68,1%) случаях, «ложным» – в 27 (51%), причём себорейный 
дерматит выявлен на участках, соответствующих келоидоопас-
ным зонам. Проявления выраженного гирсутизма не выявлены 
в клиническом течении как у больных с «истинными», так и с 
«ложными» келоидами, гирсутное число у которых соответство-
вало состоянию между нормальным и избыточным оволосением 
(10,5±1,2 и 8,3±0,2 баллов, соответственно). Однако, этот факт не 
указывает на отсутствие у этих больных гиперандрогении, так как 
гирсутное число, даже при выраженной патологии, может оста-

ваться в пределах нормы за счёт снижения уровня биологически 
неактивной фракции  гормона, связанной с транспортным белком 
тестостерон-эстрадиол связывающего глобулина [19, 20]. 

Характерной андрогензависимой дермопатией у женщин 
с келоидными рубцами явилась андрогенная алопеция, которая 
выявлена в 74,5% случаев при «истинных» келоидных рубцах и в 
71,7% – при «ложных» келоидах. Однако у пациенток с «ложны-
ми» келоидными рубцами андрогенная алопеция проявлялась 
умеренными признаками, характеризующимися истончением во-
лос в лобно-теменной области с сохранением их густоты, а у боль-
ных с «истинными» келоидами наблюдалось выраженное поре-
дение и истончение волос с тенденцией к частичному облысению. 
Необходимо отметить, что у всех 47 (100%) больных с «истинны-
ми» келоидами наблюдалось сочетание рубцов с АД, что может 
указывать на то, что, помимо волосяных фолликулов и сальных 
желёз, мишенью для половых стероидов в коже являются и фи-
бробласты. Результаты полученных исследований подтверждают 
мнения других исследователей [21, 22] о роли желёз внутренней 
секреции и нейрогуморальных нарушений в патогенезе данного 
вида рубцов кожи. 

Заключение
Особенностью клинического течения келоидных рубцов у 

женщин являются такие сопутствующие андрогензависимые дер-
мопатии, как акне и андрогенная алопеция, которые встречаются 
соответственно в 100% и 74,5% случаев при «истинных», и в 75,5% 
и 71,7% – при «ложных» келоидах. Выявленные гиперандроген-
ные состояния кожи у женщин с келоидами могут указывать на 
гормональный дисбаланс и являться факторами риска развития 
данного вида рубцов. Этот факт необходимо учитывать при про-
ведении лечебных мероприятий у данного контингента больных. 
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