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ՀՏԴ 616.5-002-02։616.97 

 
Կորյակային հիվանդության բարդությունների  

բուժման մարտավարությունը 
 

Խ.Մ. Խաչիկյան1, Ա.Ա. Քեշիշյան2, Ա.Պ. Թոփչյան1,  
Գ.Ա. Հարությունյան1 

 
1Երևանի Մխիթար Հերացու անվ. պետական բժշկական համալսարան 

2ԵՊԲՀ նեյրոգիտության լաբորատորիա 
0025, Երևան, Կորյունի փ., 2 

 
 
Բանալի բառեր. կորյակային հիվանդություն, հետակնե համախ-

տանիշ, հետակնե գերգունակավորում, հետակնե 
սպիներ, ատրոֆիկ սպիներ, հիպերտրոֆիկ սպիներ, 
կելոիդային սպիներ, լազերաբուժություն 

 
Բնորոշումը 

Կորյակային հիվանդությունը (ԿՀ) պիլոսեբացիոն համակարգի 
ծագումնաբանական նախատրամադրվածությամբ սկզբնավորվող, 
բազմապատճառագիտական և բազմաախտածագումնային քրոնիկա-
կան մաշկախտ է, որը բնորոշվում է՝  

 կրկնվող և երկարատև ընթացքով ու բարդությունների առա-
ջացման մեծ ռիսկով (միջին ծանրության և ծանր, բուժման 
նկատմամբ բեկանելի ձևերի հաճախադեպություն, կոսմետիկ 
դեֆեկտների ձևավորում),  

 կլինիկական տարատեսակությամբ,  
 օրգանիզմի հորմոնային վերակառուցումով (ծայրամասային 

հիպերանդրոգենիա), 
 օրգանիզմի իմուն վերակառուցումով (պրոբորբոքային ցիտո-

կինների արտադրություն, բորբոքային գործընթացների մա-
կածում և բորբոքման շարունակականության ապահովում),  

 ճարպագեղձերի հիպերտրոֆիայով (գերճարպարտադրու-
թյուն, սեբումի քանակական և որակական փոփոխություն-
ներ),  

 ֆոլիկուլային խողովակների ախտաբանական հիպերկերա-
տոզով (դիսկերատինիզացիա),  
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 Cutibacterium Acnes-մանրէներով մաշկի գերգաղութացմամբ 
(դերմալ մատրիքսի դեգրադացիա և սպիների ձևավորում՝ 
մանրէների բջջային պատի պեպտիդոգլիկանի կողմից պրո-
ՄՄՊ-2 արտադրության գենային արտահայտչականացման 
ճանապարհով), [1, 3, 8, 18, 19, 36]։ 

12-25 տարեկան հասակում ԿՀ-ի պոպուլյացիոն հաճախակա-
նությունը 80-95% է (արդարև, 25-45 տարեկանում այն անհամեմատ 
նվազում է, այդուամենայնիվ շուրջ 20%-ի մոտ ձեռք է բերում դերմա-
տոլոգիական նոզոլոգիական միավորի հստակ ուրվագծեր), [18, 19]։  

 
Ախտածագումը 

Հետակնե սպիների (ՀՍ) զարգացումը և տարբեր կլինիկական 
ձևերի առաջացումը պայմանավորված են կոլագենագոյացման և բուն-
մաշկային մատրիքսի քայքայման գործընթացների միջև փոխհարա-
բերության խախտման աստիճանով (կոլագենագոյացման խթանում և 
կոլագենի ապոպտոզի թուլացում)։ 

Թե՛ հետակնե գերգունակավորման (ՀԳ) և թե՛ ՀՍ-ի զարգացման 
հիմքում մաշկի բորբոքային գործընթացներն են, որոնց ժամանակ 
ուժգնանում է կերատինոցիտների, սեբոցիտների և ֆիբրոբլաստների 
կողմից արտաբջջային մատրիքսը քայքայող մետալոպրոտեինազների 
(MMPs՝ MMP-1, 2, 9, 13, pro MMP-1, 2, 9) արտադրությունը։ Վերջին-
ներիս և նրանց հյուսվածքային ինհիբիտորների (TIMPs) միջև զարգա-
ցող տարհաշվեկշիռը հանգեցնում է դերմալ մատրիքսի քայքայման 
(կոլագենի լիզիս) և ատրոֆիկ սպիների ձևավորման։ Նախևառաջ զար-
գանում է այտուց, ապա ի հայտ են գալիս արյունազեղման օջախներ, 
ասեպտիկ բորբոքման նշաններ, ի վերջո օջախները ներանկում են 
(վերնամաշկային, բունմաշկային և ենթամաշկային շերտերի բարա-
կում, հյուսվածքների վասկուլյարիզացիայի նվազում, միկրոցիրկուլ-
յացիայի խախտում), MMPs-ի և TIMPs-ի, փոխհարաբերության վերա-
կանգնման արդյունքում դերմալ մատրիքսը ռեմոդելավորվում է։ Այս-
պիսով, միևնույն ֆերմենտները և նրանց ինհիբիտորները մի համա-
մասնությամբ մասնակցում են դերմալ մատրիքսի քայքայմանը, մեկ 
այլ համամասնությամբ` նրա ռեմոդելավորմանը [2, 7, 24]։ 

 
Կլինիկան 

ԿՀ-ն կլինիկորեն դրսևորվում է մաշկի սեբորեային տեղամա-
սերում (ամենից հաճախ՝ դեմքին) ոչ բորբոքային (փակ և բաց կոմե-
դոններ), բորբոքային (հանգույցիկներ, թարախաբշտիկներ, հանգույց-
ներ, կիստաներ) և հետբորբոքային բնույթի (դիսքրոմիաներ, պսևդո-
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ատրոֆիաներ, սպիներ) ձևաբանական տարրերի առաջացումով (կլի-
նիկական տարատեսակություն, էվոլյուցիոն բազմաձևություն), [1, 18]։  

ԿՀ-ով 90% հիվանդների շրջանում բորբոքային ձևաբանական 
տարրերի էվոլյուցիան կարող է ավարտվել հետակնե համախտանիշի 
(ՀՀ), այն է՝ հետակնե գերգունակավորման և հետակնե սպիների առա-
ջացումով։ ՀԳ-ի դեպքում պրոբորբոքային գործոններն ակտիվացնում 
են մելանոցիտներին, ուժգնանում է մելանինագոյացման գործընթացը, 
մելանինի հավելուրդային քանակները տեղափոխվում են կերատինո-
ցիտներ (վերնամաշկային մելանոցիտային միավորների ակտիվա-
ցում), և մաշկը գերգունակավորվում է։  ՀԳ-ն տրանզիտոր բնույթ է 
կրում։ ՀՍ-ն երկարաժամկետ հեռանկարում հանգեցնում է ֆիզիկա-
կան, սոցիալական, ուսումնական, աշխատանքային ակտիվության 
նվազման, ինքնագնահատականի իջեցման, հոգեբանական, հոգեկան-
վեգետատիվ (դեպրեսիվ շրջանի աֆեկտային համախտանիշ, միայնա-
կության ձգտում, ինտերնետային կախվածություն) խնդիրների՝ հասց-
նելով անգամ ինքնասպանության [13, 16, 22, 27, 29, 30, 35]։  

ՀՍ-ները 80% դեպքերում ատրոֆիկ են (անբավարար քանակով 
կոլագենագոյացում, տեղակայումը՝ հաճախ դեմքին), 10-20% դեպ-
քերում՝ հիպերտրոֆիկ (հավելուրդային կոլագենագոյացում), 2-5% 
դեպքերում՝ կելոիդային (տեղակայումը՝ հաճախ կրծքի և մեջքի շրջան-
ներում)։ 

 
Հետակնեի զարգացման պրեդիկտորները,  
ռիսկերի կանխատեսումը և դասակարգումը 

 
Հետակնեի զարգացման պրեդիկտորների ուսումնասիրությունը 

և ռիսկերի կանխատեսումն անհրաժեշտ են՝ ժամանակին և արդյունա-
վետ բուժում (այդ թվում և կանխարգելիչ) նշանակելու համար։ 

Ստորև ներկայացված են ՀՍ-ի զարգացման պրեդիկտորները՝  
 ԿՀ-ի ծանր ձևերի (հատկապես հանգուցային և կոնգլոբատ) 

առկայությունը (ամենից հաճախ սպիագոյացումն արձանա-
գրվում է այս դեպքում), 

 գործընթացի տեղակայումն իրանին՝ կրծքին, ուսերին և 
մեջքին (համարվում է որպես ԿՀ-ի ծանր ձև և անգամ եզակի 
ձևաբանական տարրերի առկայության դեպքում համակար-
գային ռետինոիդների նշանակման անհրաժեշտություն է հա-
րուցում), 

 մերձավոր ազգականների շրջանում ծանրաբեռնված ժառան-
գականության մասին տեղեկատվությունը (ռեպարատիվ 
գործընթացների հակազդունակությունը խախտված է լինում, 
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օրինակ, դիտվում են մետալոպրոտեինազաների, կոլագենի, 
աճի գործոնների և այլ պոլիմորֆիզմներ, մասնավորապես գե-
նետիկորեն դետերմինացված է կելոիդի ձևավորումը), 

 նորածնային շրջանում ունեցած ակնեի մասին տեղեկատվու-
թյունը (նորածնային ակնե տարած երեխաների շրջանում 
պատանեկան տարիներին ակնեն ավելի հաճախ է ծանր ձևե-
րով արտահայտվում), 

 գործընթացի վաղեմությունը (որքան վաղեմի է գործընթացը, 
այնքան մեծ է սպիագոյացման հավանականությունը) և պրո-
ֆեսիոնալ բուժման ուշացումը,  

 խոր հյուսվածքների վնասումը (էքսկորիացիաները, բորբոքա-
յին և ոչ բորբոքային տարրերի ինքնուրույն և ոչ պրոֆեսիոնալ 
էքստրակցիան նպաստում են գործընթացի ծանրացմանը և 
սպիագոյացմանը), 

 սեռը (տղաների շրջանում ԿՀ-ի ծանր ձևեր և ՀՀ ավելի հա-
ճախ են արձանագրվում), 

 մաշկի լուսատիպը (IV-VI լուսատիպով մաշկի դեպքում հե-
տակնեն ավելի հաճախ է զարգանում), [34]։ 

 
Ատրոֆիկ, հիպերտրոֆիկ և կելոիդային սպիների  

կլինիկական դասակարգումը 
Ախտահարման խորությունից և սպիի ձևից կախված տարբերում 

ենք՝ 
 ատրոֆիկ հետակնե-սպիներ՝ 
 V-աձև ատրոֆիկ հետակնե-սպիներ, 
 U-անման ատրոֆիկ հետակնե-սպիներ, 
 M-անման ատրոֆիկ հետակնե-սպիներ [3, 14]։ 
 Գործընթացի վաղեմությունից կախված՝ տարբերում ենք՝ 
 հիպերտրոֆիկ հետակնե-սպիներ՝ 
 թարմ ենթատիպ (մինչև 1 տարի), 
 հասուն ենթատիպ (1 տարուց ավելի)՝ 
 կելոիդային հետակնե-սպիներ՝ 
 թարմ ենթատիպ (մինչև 3 տարի), 
 հասուն ենթատիպ (3 տարուց ավելի), [3, 23]։ 

 
Ատրոֆիկ, հիպերտրոֆիկ և կելոիդային սպիների  

գնահատման գ. գուդմանի սանդղակը  
 I աստիճան, բծային սպիներ, 1 բալ (էրիթեմային, գեր- և թեր-

գունակային տափակ սպիներ, որոնք մաշկի մակերևութա-
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պատկերը չեն փոխում, բայց փոխում են գույնը), 
 II աստիճան, թույլ արտահայտված սպիներ, 2 բալ  (50 սմ հեռ-

վից աննկատ, տղամարդկանց ծնոտի շրջանում սափրվելուց 
հետո աճող մազերի ստվերով, իսկ էքստրաֆացիալ տեղա-
կայման դեպքում՝ բնական աճող մազերով կոսմետիկ միջոց-
ներով հեշտությամբ քողարկվող), 

  III աստիճան, չափավոր արտահայտվածության սպիներ, 3 
բալ (50 սմ հեռվից՝ նկատելի, կոսմետիկ միջոցներով դժվար- 
քողարկելի, մաշկը ձգելու դեպքում՝ հարթվող), 

 IV աստիճան, խիստ արտահայտված սպիներ, 4 բալ (50 սմ 
հեռվից՝ խիստ նկատելի, կոսմետիկ միջոցներով՝ դժվարքո-
ղարկելի, մաշկը ձգելու դեպքում՝ չհարթվող), [20]։ 

 
Հետակնե համախտանիշի բուժման  

ժամանակակից մեթոդները 
ՀՀ-ի կլինիկական ձևից կախված՝ կիրառում ենք ինչպես բուժման 

ագրեսիվ (վիրաբուժական, լազերային հղկման, միջին և խոր քիմիա-
կան փիլինգներ, դերմաբրազիա), այնպես էլ ավելի խնայող (IPL-տեխ-
նոլոգիաներ, RF- միկրոասեղային թերապիա, ուլտրաձայնային թերա-
պիա, միկրոհոսանքային թերապիա, Բուկկի-թերապիա, ֆերմենտային 
և ցիտոստատիկ պատրաստուկների ներարկում) մեթոդներ [4, 17, 20, 
21, 32]։ 

ՀՀ-ի բուժման մեթոդի ընտրության և բուժման մարտավարու-
թյան հնարավոր փոփոխության նպատակով անհրաժեշտ է հաշվի 
առնել սպիների զարգացման պրեդիկտորները և ռիսկերը (օրինակ, 
անհրաժեշտության դեպքում տեղային բուժումից համակարգայինի, 
այդ թվում՝ ռետինոիդային բուժման անգամ համեմատաբար թեթև 
դեպքերում անցնելու հնարավորությունը), [26]։ 

ՀՍ-ների շտկումը հաճախ կատարում են դեղորայքային բուժու-
մից հետո, շարունակաբար, որոշ դեպքերում ոչ շուտ, քան 6-12 ամիս 
անց, քանի որ ռետինոիդներով համակարգային կամ անգամ տեղային 
բուժման դեպքում այն կամ հակացուցված է, կամ հանձնարարելի չէ։ 
Սա առնվազն հասկանալի չէ, քանի որ ապացուցողական բազան թույլ 
է։ Բացի այդ կան աշխատանքներ, որոնք հակառակի մասին են վկա-
յում· ռետինոիդները խթանում են կոլագենի արտադրությունը՝ նպաս-
տելով հյուսվածքի վերականգնմանը, և ուստի անհրաժեշտ է ավելի 
շուտ անցնել համալիր բուժման (ՀՍ-ների շտկումը երկարատև գործ-
ընթաց է, և համալիր մոտեցումն ավելի մեծ արդյունավետություն է 
ենթադրում), [9, 10, 12]: 
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Կան աշխատանքներ, որտեղ ցույց է տրվում, որ դեղորայքային 
բուժմանը համընթաց ֆրակցիոն CO2-լազերային թերապիայի միջոցով 
ՀՍ-ների շտկումը միանգամայն անվտանգ է, երբ ստացվել է կլինի-
կական կայուն արդյունք, և իզոտրետինոինի դեղաչափը հասցվել է 
նվազագույնի (դեէսկալացիա, մինչև 10 մգ/օր), [11, 25, 33]։ 

Այսպիսով, ՀՍ-ների շտկումը ցանկալի է կատարել հնարավո-
րինս վաղ ժամկետներում։ Մեթոդները բազմապիսի են (քիմիական 
փիլինգ, դերմաբրազիա, միկրոդերմաբրազիա, ռադիոհաճախական 
մեթոդ, ոչ աբլացիոն և աբլացիոն լազերային շտկման մեթոդներ, 
հյուսվածքային սքին-բուստերներ, լայնշերտային մեթոդ՝ IPL, BBL)։ 
Ամեն դեպքում ընտրություն կատարելիս անհրաժեշտ է հաշվի առնել 
սպիների ձևը, խորությունը (ատրոֆիկ սպիների դեպքում), ախտա-
հարման մակերեսը, վաղեմությունը, ինչպես նաև մեթոդների արդյու-
նավետությունը, կողմնակի արդյունքները և այլն [24, 25]։ 

Ներկայումս ատրոֆիկ և կամ հիպերտրոֆիկ ՀՍ-ների շտկման 
ոսկե ստանդարտը լազերային բուժագործություններն են [5, 6]։ 

 
Հետակնե սպիների կլինիկական ձևից կախված  
լազերային բուժման առանձնահատկությունները  

 
 Ատրոֆիկ հետակնե սպիների դեպքում՝ 

 երկարիմպուլսային դիոդային (1450 նմ)՝ ոչ աբլյատիվ, 
 Nd:YAG (1064 նմ մոդուլյացվող) ՝ ոչ աբլյատիվ, 
 Էրբիային թելքային (1540 նմ)՝ ոչ աբլյատիվ, այդ թվում՝ ֆրակ-

ցիոն, 
 Er:YAG (2940 նմ) ՝ աբլյատիվ, այդ թվում՝ ֆրակցիոն, 
 СО2 (10.600 նմ) ՝ աբլյատիվ, այդ թվում՝ ֆրակցիոն։ 

 

Հիպերտրոֆիկ հետակնե սպիների դեպքում՝ 
 Nd: YAG/КТР (532 նմ մոդուլյացվող)՝ անոթների վրա ազդեցու-

թյուն,  
 PDL-լազեր (575—595 նմ) ՝ անոթների վրա ազդեցություն, 
 YSGG (2790 նմ)՝ ոչ աբլյատիվ ֆրակցիոն, 
 Էրբիային թելքային (1540 նմ) ՝ ոչ աբլյատիվ ֆրակցիոն, 
 Er:YAG (2940 նմ) ՝ աբլյատիվ, այդ թվում՝ ֆրակցիոն, 
 СО2 (10.600 նմ) ՝ աբլյատիվ, այդ թվում՝ ֆրակցիոն։ 
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Կելոիդային հետակնե սպիների դեպքում՝ 
 Nd: YAG/КТР (532 նմ մոդուլյացվող)՝ անոթների վրա ազդեցու-

թյուն,  
 PDL-լազեր (575—595 նմ)՝ անոթների վրա ազդեցություն։ 

 
Լազերային բուժման առանձնահատկությունները  

ատրոֆիկ հետակնե սպիների կլինիկական ձևից կախված  
V-աձև ատրոֆիկ հետակնե սպիների դեպքում (1-6 մմ) բժշկի 

խնդիրը սպիի լայնությունը նեղացնելն է, որը կատարվում է հետևյալ 
միջոցներով՝ 

 ֆրակցիոն ասեղնավոր՝ RF, 
 լազերային ֆրակցիոն աբլյացիոն տեխնոլոգիաներ՝ ER տաք 

ռեժիմներ՝ YAG, CO2-լազերներ (2940 նմ, 10.600 նմ), 
 լազերային ֆրակցիոն ոչ աբլյացիոն տեխնոլոգիաներ (1330 

նմ, 1440 նմ, 1470 նմ, 1540 նմ, 2940 նմ), 
 Nd:YAG (1064 նմ SP, LP, երկարիմպուլսային ռեժիմ՝ RF-ծա-

վալային տաքացում), 
 թերմոպորացիա լազերից հետո։ 
U-անման ատրոֆիկ հետակնե սպիների դեպքում (0,1-4 մմ) 

բժշկի խնդիրը սպիի լայնությունը նեղացնելը և սպիի հատակը բարձ-
րացնելն է, որը կատարվում է հետևյալ միջոցներով՝ 

 ֆրակցիոն ասեղնավոր RF-ի, 
 լազերային ֆրակցիոն աբլյացիոն տեխնոլոգիաներ՝ ER տաք 

ռեժիմներ՝ YAG, CO2-լազերներ (2940 նմ, 10.600 նմ), 
 լազերային ֆրակցիոն ոչ աբլյացիոն տեխնոլոգիաներ՝ ER:YAG 

տաք ռեժիմներ, CO2-լազերներ (1330 նմ, 1440 նմ, 1470 նմ, 1540 
նմ, 2940 նմ), 

 Nd:YAG (1064 նմ SP, LP, երկարիմպուլսային ռեժիմ IPL-ով և 
BBL-ով (դերմայի ծավալային տաքացում), 

 թերմոպորացիա լազերից հետո։ 
M-անման ատրոֆիկ հետակնե սպիների դեպքում (4-6 մմ) բժշկի 

խնդիրը սպիի լայնությունը նեղացնելը, սպիի հատակը բարձրացնելը 
և սպիի հատակն ամրացնող կոլագենային թելքերը քայքայելն է, որը 
կատարվում է հետևյալ միջոցներով՝ 

 ֆրակցիոն ասեղնավոր՝ RF, 
 լազերային ֆրակցիոն աբլյացիոն տեխնոլոգիաներ՝ ER տաք 

ռեժիմներ՝ YAG, CO2-լազերներ (2940 նմ, 10.600 նմ), 
 լազերային ֆրակցիոն աբլյացիոն տեխնոլոգիաներ՝ ER սառը 

ռեժիմներ՝ YAG, CO2-լազերներ (2940 նմ, 10.600 նմ), 
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 լազերային ֆրակցիոն ոչ աբլյացիոն տեխնոլոգիաներ (1330 
նմ, 1440 նմ, 1470 նմ, 1540 նմ, 2940 նմ), 

 Nd:YAG (1064 նմ SP, LP, երկարիմպուլսային ռեժիմ IPL-ով և 
BBL-ով (դերմայի ծավալային տաքացում), 

 թերմոպորացիա լազերից հետո։ 
 

*** 
Այսպիսով, լազերային բուժագործություններն անհրաժեշտ է տե-

սակավորել՝ տարբեր սպիների դեպքում տարբեր մեթոդիկաներ կիրա-
ռելով։ Ավելին, անհրաժեշտ է տարբերակված մոտեցում ցուցաբերել 
անգամ մարմնի նույն մասի տարբեր հատվածների վրա։ Օրինակ, այն, 
ինչ կարելի է անել ճակատի շրջանում, պարանոցին (առավել զգայուն) 
հանձնարարելի չէ։ Լազերի չափորոշիչները (էներգիան, ելքերը) նույն 
այցելուի մարմնի նույն մասի (դեմք և այլն) տարբեր հատվածների 
համար անհրաժեշտ է մոդուլավորել [25]։ 

Պետք է հաշվի առնել նաև մաշկի հաստությունը։ Բուժումն 
առավել արդյունավետ է երիտասարդ, բարակ մաշկով անձանց շրջա-
նում։ Հաստ մաշկի դեպքում անհրաժեշտ է էներգիայի հոսքի հզորու-
թյունն ուժեղացնել ու ելքերի քանակն ավելացնել, իսկ տարբեր բու-
ժագործությունների ժամանակ բուժման պարամետրերը նույնպես կա-
րող են փոփոխվել, օրինակ, ազդեցության մակերեսն աստիճանաբար 
կարող է աճել  [11, 14, 28]։ 

Լազերային աբլյատիվ մեթոդներն առավել արդյունավետ են մա-
կերեսային, քան խոր ատրոֆիկ հետակնե սպիների դեպքում, ընդ 
որում V-անման ատրոֆիկ սպիները լազերով շտկման դժվար են են-
թարկվում, և վիրաբուժական մեթոդների դիմելու անհրաժեշտություն 
է առաջանում [31, 37]։ 

Լավագույնն, անշուշտ, համալիր մոտեցումն է։ 
 

Լազերաթերապիայի ֆոնին  
հիվանդների վարման մարտավարությունը 

 
Ատրոֆիկ հետակնե սպիներ 

 
Ատրոֆիկ հետակնե սպիների բուժումն իրականացվում է 3 փու-

լով՝ նախապատրաստական, ռեմոդելավորման և միջբուժագործական։ 
Նախապատրաստական փուլի նպատակը վերականգնողական 

շրջանի կրճատումն է, ռեաբիլիտացիայի արագացումը, օջախում շա-
րակցական հյուսվածքի վերականգնումը, ընդհանուր առմամբ՝ բուժա-
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գործության արդյունավետության բարձրացումը (սիներգիզմ), որը 
կատարվում է հետևյալ միջոցներով՝ 

 դերմատոկոսմետիկա, 
 ներարկային մեթոդներ (PRP, հիալուրոնաթթու, կոմպոզիտա-

յին պատրաստուկներ), 
 ապարատային մեթոդներ (ցածր ինտենսիվության լազերային 

ճառագայթում, ֆոտոդինամիկ բուժում, ուլտրաձայնային բու-
ժում, միկրոհոսանքային բուժում և այլն)։ 

Ռեմոդելավորման փուլի նպատակը նեոկոլագենոզի ակտիվա-
ցումն է, արյան միկրոշրջանառության և հյուսվածքների տրոֆիկայի 
բարելավումը, որը կատարվում է հետևյալ միջոցներով՝ 

 դերմատոկոսմետիկա, 
 ներարկային մեթոդներ (PRP, հիալուրոնաթթու, կոմպոզիտա-

յին պատրաստուկներ), 
 ապարատային մեթոդներ (ցածր ինտենսիվության լազերային 

ճառագայթում, ֆոտոդինամիկ բուժում, ուլտրաձայնային 
բուժում, միկրոհոսանքային բուժում և այլն)։ 

Միջբուժագործական փուլի նպատակը ստացված արդյունքի ամ-
րապնդումն ու ուժգնացումն է, որը կատարվում է հետևյալ միջոց-
ներով՝ 

 դերմատոկոսմետիկա, 
 ներարկային մեթոդներ (PRP, հիալուրոնաթթու, կոմպոզիտա-

յին պատրաստուկներ)։ 
 

Հիպերտրոֆիկ հետակնե սպիներ 
Հիպերտրոֆիկ հետակնե սպիների բուժումը նույնպես իրակա-

նացվում է 3 փուլով՝ նախապատրաստական, ռեմոդելավորման և միջ-
բուժագործական։ 

Նախապատրաստական փուլի նպատակը սպիի ծավալի փոք-
րացումն է, որը կատարվում է հետևյալ միջոցներով՝ 

 ԳԿՍ-ների, 5-ֆտորուրացիլի ներարկում,  
 ֆերմենտային պատրաստուկների ներարկում (հիլաուրոնի-

դազա, կոլագենազա)։ 
Ռեմոդելավորման փուլի նպատակը կրկնումների կասեցումն է, 

որը կատարվում է հետևյալ միջոցներով՝ 
 սիլիկոնային դոնդող/թիթեղ,  
 կոմպրեսիոն թերապիա։ 
Միջբուժագործական փուլի նպատակը կրկնումների կասեցումն 

է, որը կատարվում է հետևյալ միջոցներով՝ 
 դերմատոկոսմետիկա, 
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 Բուկկի-թերապիա, 
 ապարատային մեթոդներ (ցածր ինտենսիվության լազերային 

ճառագայթում, ֆորեզ, ֆոտոդինամիկ բուժում)։ 
ՀՀ-ի (ՀԳ, ատրոֆիկ և կամ հիպերտրոֆիկ ՀՍ-ներ) բուժման 

նպատակով արդի պայմաններում կիրառում են բազմաթիվ ագրեսիվ, 
ինչպես նաև ավելի խնայող մեթոդներ։ Առավել ռացիոնալը ԿՀ-ի ծան-
րության աստիճանին համապատասխան և ՀՀ-ի ձևավորումը խոչըն-
դոտող տեղային բուժման ժամանակին կիրառումն է՝ արագորեն լա-
զերաբուժության մեթոդների անցումով (համալիր բուժում)։  

Ներկայումս ՀՍ-ների շտկման ոսկե ստանդարտը շարունակում 
են մնալ լազերային բուժագործությունները։ 

Ընդունված է 30.03.21 
 
 

Тактика лечения осложнений угревой болезни 
 

Х.M. Хачикян, А.А. Кешишян, A.П. Топчян, Г.А. Арутюнян  
 

В настоящее время для лечения постакне синдрома (постакне 
гиперпигментации, постакне атрофические и гипертрофические рубцы) 
применяют разнообразные агрессивные и щадящие методы лечения. 
Наиболее рациональным является своевременное наружное лечение, соот-
ветствующее степени тяжести угревой болезни и предупреждающее обра-
зование постакне рубцов, с быстрым переходом к методам лазеротерапии 
(комплексное лечение). Последняя в современных условиях по-прежнему 
продолжает считаться золотым стандартом коррекции проявлений постак-
не синдрома. 

 
The Treatment Tactics of Acne Vulgaris Complications 

 
Kh.M. Khachikyan, A.A. Keshishyan, A.P.Topchyan, G.A. Harutyunyan  

 
 
Currently, many aggressive and sparing treatment methods are used in 

post-acne syndrome (post-acne hyperpigmentation, post-acne atrophic and 
hypertrophic scars). The most rational is timely external treatment appropriate 
to the severity of acne vulgaris and preventing the formation of post-acne scars, 
with a quick transition to laser therapy methods (complex treatment). The latter, 
in modern conditions, continues to be considered the gold standard for 
correcting the manifestations of post-acne syndrome. 
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