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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Основываясь на данных ВОЗ, каждый год в мире различным оператив-

ным вмешательствам подвергается более 100 млн человек. Впоследствии у 4–

10% отмечено развитие патологических избыточных рубцов, а при ожогах та-

кие последствия наблюдаются более чем у 15% пациентов [273].  

В течение последних десяти лет отмечено увеличение количества паци-

ентов после травм и операций, обращающихся именно с патологическими (ги-

пертрофическими и келоидными) рубцами, особенно среди пациентов дет-

ского и молодого трудоспособного возраста.  

Частота развития избыточных патологических рубцов в общей популя-

ции составляет от 4,5 до 16% в разных регионах мира [273]. Кроме того, коли-

чество пациентов, обратившихся в лечебные учреждения с рубцовыми дефек-

тами кожи, составляет в среднем 22–25%. Особенно часто патологические из-

быточные рубцы формируются у больных трудоспособного возраста (более 

80% – пациенты 10 - 55 лет) [213]. Возникновение избыточных рубцов может 

приводить к инвалидизации, развитию нервно-психических расстройств и 

стойкой нетрудоспособности [77, 136, 172, 178, 229]. 

Ведение пациентов с патологическими видами рубцов является меди-

цинской и во многом хирургической проблемой в разных возрастных группах. 

На сегодняшний день становится все более актуальной роль профилактики и 

консервативного лечения рубцов в сравнении с хирургическим лечением и ре-

конструктивными операциями [35, 74, 99, 250, 268]. В литературе описаны раз-

нообразные методики коррекции рубцово-измененных тканей, но при этом 

оценить эффективность этих воздействий на данный момент можно используя 

в основном отслеживание динамики конкретных клинических проявлений и 

жалоб пациентов [109, 120, 249, 291, 327].  
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При оценке развития патологических рубцов в современной практиче-

ской медицине чаще всего применяют различные шкалы, включающие оценку 

наиболее стандартных для всех патологических рубцов клинических симпто-

мов: окрас рубца, рельеф поверхности, консистенция и жалобы пациента [11, 

168, 265, 288]. При этом с практической точки зрения оценка патологического 

процесса развития соединительной ткани в месте повреждения только по не-

скольким клиническим признакам не может дать даже относительно точного 

представления о течении процесса рубцеобразования. В связи с этим продол-

жает расти значимость комплексного разнопланового подхода в диагностике 

с применением, при необходимости, инвазивных методов, таких как гистоло-

гическое и гистохимическое исследования, и неинвазивных, используемых ру-

тинно и широко в клинической практике – ультразвуковых и эпилюминис-

центных микроскопических методов исследования в сочетании с клиниче-

скими и субъективными данными. Несмотря на интенсивный прогресс в обла-

сти диагностических методов и технических ресурсов, одним из наиболее точ-

ных методов, дающих достоверную диагностическую информацию о рубцо-

вом процессе, остается гистологическое и гистохимическое изучение соедини-

тельной ткани рубца [176, 216, 282]. Однако из-за инвазивности данных иссле-

дований в клинической практике предпочтение отдается малоинвазивным и 

нетравматичным методам с высоким уровнем информативности. Кроме того, 

выявление факторов риска и пейсмейкеров развития патологического рубца 

дает возможность своевременно, целенаправленно и персонифицированно ис-

пользовать меры профилактики и таким образом снижать риск развития избы-

точных рубцов [11, 168, 265].  

В настоящее время известны различные методы профилактики и лече-

ния рубцов, однако их эффективность имеет ограниченный характер [61, 149, 

169, 254, 284, 300, 314, 327] ввиду некоторых причин: отсутствия целостного 

представления о комплексе патогенетических механизмов развития рубцовых 

деформаций [28, 87, 115, 165, 227, 257, 270, 324, 339], вариабельности процесса 

рубцеобразования [196], недостаточного применения современных методов 
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диагностики, сложности прогнозирования процессов рубцевания [26, 103, 216, 

297, 316, 327]. Использование методов лечения, не учитывающих особенно-

стей строения и вида патологического рубца и стадии его развития, в боль-

шинстве случаев ведет к рецидивам и продолжающемуся росту соединитель-

ной ткани или не приводит к клинически значимому эффекту [70, 96, 105, 113]. 

То есть на сегодняшний день остается большое количество открытых и нере-

шенных вопросов, обусловливая актуальность темы диссертационной работы. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

На данный момент сохраняется высокая частота встречаемости патоло-

гических избыточных рубцов после травм и операций, составляя в общей по-

пуляции до 16%, наиболее часто наблюдаясь в трудоспособном и детском воз-

расте. Так как не у всех пациентов развиваются патологические рубцы, нет 

единой эффективной и применимой в рутинной практике хирургов, травмато-

логов и других специалистов хирургического профиля схемы выявления риска 

развития избыточных рубцов и стандарта профилактики и лечения. Отсут-

ствие стандартов приводит к существованию множества методик консерватив-

ной терапии патологических рубцов, показывающих свою эффективность 

только в отдельных наблюдениях. С учетом проведенных исследований пато-

генеза развития гиперплазии соединительной ткани стали появляться средства 

коррекции рубцов, обоснованные патогенетически, но на данный момент по-

прежнему не объединенные в схему, позволяющую охватить максимальное 

количество звеньев патогенеза. Развитие неинвазивных методов исследования 

тканей, таких как УЗИ и дерматоскопия, позволяет на данный момент исполь-

зовать их для динамического наблюдения пациентов после операций и травм 

и своевременно диагностировать развитие патологического рубца, не приме-

няя инвазивные методики с гистологическим исследованием. На сегодняшний 

день эти методы используются редко и требуют разработки стандартов оценки 

рубцовых изменений. Внедрение в современную медицину инновационных 
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технических разработок, широко на данный момент не применяемых, расши-

ряет возможности динамического наблюдения пациентов на амбулаторном 

этапе, в том числе дистанционно.  

 

Цель исследования:  

 

Улучшение результатов лечения пациентов с хирургической патоло-

гией, травмами и ожогами путём выявления риска развития патологического 

рубцеобразования и персонифицированного применения противофиброзных 

лечебно-профилактических комплексов, повышающих качество жизни боль-

ных в разных возрастных группах. 

 

Задачи исследования: 

 

1. Изучить основные причины развития патологических рубцов после 

травм и оперативных пособий в возрастном аспекте.  

2. Создать и внедрить программный комплекс для ЭВМ по выявлению и 

прогнозированию риска развития патологических рубцов.  

3. Разработать концепцию и тактику наиболее оптимального хирургиче-

ского закрытия ран как основы профилактики патологического рубцеобразо-

вания. 

4. Определить эффективность использования обогащенной тромбоци-

тами аутоплазмы (ОТА) в сочетании с холодным плазменным потоком в каче-

стве средства стимуляции регенерации и профилактики патологического руб-

цеобразования при интраоперационном применении. 

5. Разработать оптимальный диагностический комплекс, позволяющий 

выявить развитие патологического рубца в послеоперационном периоде для 

назначения своевременного противорубцового лечения.   

6. Обосновать и провести оценку эффективности тактики комплексного 

лечения патологических рубцов. 
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7. Провести сравнительный анализ эффективности различных методов 

лечения патологических рубцов.  

8. Разработать персонифицированную систему динамического дистан-

ционного наблюдения пациентов после ожогов и оперативных вмешательств 

в рамках восстановительного лечения и реабилитации.     

 

Научная новизна исследования 

 

Впервые изучены и выявлены основные причины развития патологиче-

ских рубцов в различных возрастных группах.   

Впервые разработана схема выявления риска развития избыточных па-

тологических рубцов после травм и оперативных вмешательств, применимая 

в клинической практике. 

Впервые разработан комплекс эффективных патогенетически обосно-

ванных мер по профилактике и лечению патологических рубцов в группах 

риска в возрастном аспекте. 

Впервые разработан персонифицированный алгоритм ведения пациента 

из группы риска по профилактике и лечению патологических рубцов в рамках 

восстановительного лечения и реабилитации после травм и операций.  

Впервые разработана оптимальная тактика хирургического закрытия 

операционных ран с применением методов физического и биологического воз-

действия, которая позволяет минимизировать риск развития патологических 

рубцов.  

Впервые разработан метод аутодермопластики в сочетании с примене-

нием обогащенной тромбоцитами аутоплазмы и холодной плазмы для стиму-

ляции регенерации тканей и снижения риска развития патологических рубцов.  

Впервые доказана эффективность использования обогащенной тромбо-

цитами аутоплазмы в сочетании с воздействием потока холодной плазмы в ка-

честве средства неагрессивной стимуляции регенерации при интраоперацион-

ном применении. 
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Впервые проведена сравнительная оценка методов хирургического вме-

шательства в плане профилактики формирования патологических рубцов в 

группах риска.  

Впервые обоснованы сроки и методы эффективной профилактики и ран-

него консервативного лечения патологических рубцов.  

Впервые разработана оптимальная индивидуальная программа динами-

ческого длительного наблюдения пациентов с использованием программного 

обеспечения, в том числе дистанционного, в виде приложения для мобильных 

устройств. 

Впервые разработан метод комплексного лечения патологических руб-

цов с применением топических средств, инъекций озонированного раствора, 

физиотерапевтического воздействия и компрессии.   

 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

 

Разработанный метод выявления риска развития патологических рубцов 

после травм и операций с использованием программы для персонального ком-

пьютера позволит персонифицированно подходить к тактике профилактики 

гиперплазии и последующего лечения пациента. Данный метод является удоб-

ным в использовании, неинвазивным, не требующим значимых специальных 

навыков от врача и дополнительного технического оснащения и экономит 

время и врачебные ресурсы на проведение диагностики, что позволит снизить 

затраты. 

Разработанный метод проведения профилактики патологического руб-

цеобразования является эффективным и снижает риск развития избыточных 

рубцов после оперативных вмешательств и травм, что ведет к снижению про-

цента инвалидизации и качества жизни пациента, улучшает удовлетворен-

ность пациента лечением и снижает затратность на проведение реабилитации 

и восстановительного лечения. 
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Разработанные компьютерные программы динамического наблюдения 

пациента в рамках амбулаторного наблюдения после операций и травм при 

риске развития патологического избыточного рубца позволяют реализовать 

персонифицированный подход к ведению пациента, повышают доступность 

медицинской помощи и снижают трудозатратность и время на проведение ди-

агностических процедур и динамического наблюдения. 

Разработанная схема комплексного консервативного лечения патологи-

ческих избыточных рубцов позволяет эффективно проводить реабилитацию и 

восстановительное лечение с минимизацией последствий травм и операций, 

ускорять выздоровление и снижать риск инвалидизации и ухудшения качества 

жизни, быстрее восстанавливать трудоспособность и социальную адаптацию 

пациентов.  

 

Методология и методы исследования 

 

Диссертация представляет собой научно-прикладное исследование, ре-

шающее задачи определения риска развития избыточных рубцов после травм 

и операций, определения эффективности и целесообразности профилактики и 

раннего комплексного персонифицированного лечения патологического руб-

цеобразования, определения эффективности применения современных высо-

ких технологий для диагностики и динамического наблюдения пациентов в 

процессе реабилитации и восстановительного лечения. 

Дизайн исследования основан на ретроспективном и проспективном ис-

следовании пациентов с травмами и заболеваниями, требующими хирургиче-

ского лечения, и пациентов с патологическими рубцами после перенесенных 

ранее травм и оперативных вмешательств. 

Объект исследования: 794 пациента на всех этапах исследования с хи-

рургическими патологиями, травмами и ожогами 2–3-й степени, нуждаю-

щихся в хирургическом лечении и с развивающимися незрелыми избыточ-

ными патологическими рубцами. В проспективное исследование включен 291 
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пациент. Использованы методы исследования, направленные на выявление 

риска развития патологического избыточного рубцеобразования, на оценку 

эффективности профилактики и лечения патологических рубцов у пациентов 

обоего пола различных возрастных групп от 12 до 55 лет.  

Клинические базы: государственное бюджетное учреждение здраво-

охранения Ставропольского края «Городская клиническая больница №2» г.  

Ставрополя, государственное бюджетное учреждение здравоохранения Став-

ропольского края «Городская клиническая больница №3» г. Ставрополя, гос-

ударственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края 

«Городская клиническая больница скорой медицинской помощи» г. Ставро-

поля, государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставрополь-

ского края «Ставропольская краевая клиническая больница», государственное 

бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Краевая дет-

ская клиническая больница» г. Ставрополя. 

Методы обследования: клинический, лабораторный (биохимический, 

гистохимический, гистологический, иммунологический), инструментальный 

(УЗИ, дерматоскопия), регистрация данных о состоянии пациентов на этапах 

исследования и лечения (динамическая оценочная шкала в программе для 

ЭВМ «Диспансерная карта раны-рубцы» (Свидетельство о государственной 

регистрации программы для ЭВМ №2020661221 от 18.09.2020), приложении 

для мобильных устройств «Дневник рубца» (Свидетельство о государствен-

ной регистрации программы для ЭВМ №2019666850 от 16.12.2019), про-

грамме для ЭВМ «Шкала оценки риска развития патологического рубца» 

(Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ 

№2021614200 от 19.03.2021). 

Для определения риска развития патологических рубцов, оценки дина-

мики заживления и формирования рубцовой ткани, оценки эффективности 

профилактики и определения сроков начала лечения избыточных рубцов и его 

эффективности использовали следующее оборудование: гематологический 

анализатор «Sysmex KX-21», счетчик гематологический, микроскоп «Биолам 
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Р-11», фотометр фотоэлектрический КФК-3. ПЦР проводилась на оборудова-

нии iCycler IQ5 – определение Herpes simplex virus I, II types (генотип); Herpes 

6 типа HHV6 (колич.); Cytomegalovirus (колич.); Parvovirus B19, вирус 

Эпштейна – Барр (колич.). Выполнялось микроскопическое исследование в на-

тивных или окрашенных мазках, использован иммуноферментный планшет-

ный спектрофотометр (ридер) «Stat Fax 2100» с набором светофильтров для 

определения оптической плотности исследуемого раствора в лунках стандарт-

ного планшета; встряхиватель-термостат «Stat Fax 2200», комплексная ИФА-

лаборатория: спектрофотометр модель «680 Био-Рад», вошер – PW40 «Био-

Рад», шейкер-термостат (встряхиватель), биохимический автоматический ана-

лизатор «SAPPHIRE 400». Иммуногистохимические тесты выполнялись на 

иммуногистостейнере Leica Bond MAX с использованием системы детекции 

Bond Polymer Refine Detection, центрифуга ARMED CH80-2S, габариты 

(Д×Ш×В): 300×280×270 мм, скорость: 100–4000 об/мин, вместимость: 12 шт. 

Методы использованного статистического анализа:  

– Статистический анализ различий показателей (p<0,001) (используе-

мый метод: t-критерий Стьюдента). 

– Оценка зависимости вероятности показателя – ROC-анализ (p<0,001). 

– Статистический анализ различия в исходах и рисков – Кокса – Мантеля 

(p=0,0110). 

– Сравнительный анализ сроков заживления – U-критерий Манна – 

Уитни. 

– Частота развития признака – хи-квадрат Пирсона. 

– Анализ временных динамик – критерий Фридмана. 

– Статистический корреляционный анализ – расчет τ Кендалла. 

– Анализ изменения изучаемого показателя – Q-критерий Кохрена. 
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Положения, выносимые на защиту 

 

1.Применение методов определения риска развития патологических из-

быточных рубцов после травм и оперативных вмешательств с использованием 

программы для ПК «Шкала оценки риска развития патологического рубца» 

(Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ 

№2021614200 от 19.03.2021) позволяет уже во время первичного осмотра вы-

явить пациентов, требующих проведения профилактики избыточного рубце-

образования, и в дальнейшем снизить частоту развития патологических руб-

цов и предотвратить снижение качества жизни. 

2. Метод проведения ранней профилактики развития патологических из-

быточных рубцов в группе риска с применением обогащенной тромбоцитами 

аутоплазмы и обработки раны потоком холодной плазмы во время и после опе-

ративного вмешательства позволяет снизить частоту развития избыточных 

рубцов, уменьшить сроки заживления ран, сократить сроки стационарного ле-

чения и периода восстановительного лечения. 

3. Использование современных компьютерных технологий для динами-

ческого персонифицированного наблюдения за пациентами после травм и опе-

раций в виде программы для ПК «Диспансерная карта раны-рубцы» (Свиде-

тельство о государственной регистрации программы для ЭВМ №020661221 от 

18.09.2020), разработанной для врача, и приложения для мобильных устройств 

«Дневник рубца» (Свидетельство о государственной регистрации программы 

для ЭВМ №2019666850 от 16.12.2019) для пациентов позволяет увеличить во-

влеченность пациента в процесс лечения и реабилитации, сокращает количе-

ство посещений пациентом врача на консультации в период восстановитель-

ного лечения и дает возможность проводить отдельные периоды наблюдения 

в дистанционном формате с получением информации о динамике заживления 

и развития рубца в удобном для врача виде – оценочные баллы по шкале и их 

графическое отображение, что уменьшает время на анализ информации. 
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4. Использование комплекса оценки развития рубцовой ткани после 

травм и оперативных вмешательств на основании данных приложения для мо-

бильных устройств «Дневник рубца» и «Диспансерной карты раны-рубцы», 

УЗИ и дерматоскопии дает возможность определить необходимость проведе-

ния раннего комплексного лечения формирующихся избыточных рубцов в 

условиях как стационара, так и амбулаторно без применения дополнительного 

оборудования. 

5. Применение комплексной ранней консервативной терапии развиваю-

щихся патологических рубцов: воздействие на область рубца потоком холод-

ной плазмы, инъекции микродоз озонированного физиологического раствора 

по периметру рубца, электрофорез с ферментами из раствора, ультрафонофо-

рез с комбинированным гелем (алантоин, цепалин, гепарин), применение мази 

триамцинолона ацетонида 0,1%, ношение давящей эластической повязки на 

области рубца или компрессионного пластыря в сочетании с нанесением то-

пического геля, содержащего алантоин, цепалин и гепарин 2 раза в день, ап-

пликации на область рубца из смеси раствора диметилсульфоксида (dimethyl 

sulfoxide) и вещества гиалуронидазы 64 УЕ, – позволяет быстро и эффективно 

снизить интенсивность роста рубца, ускорить его созревание, повысить эла-

стичность, уменьшить физический дискомфорт, улучшить эстетические ха-

рактеристики рубца и качество жизни пациента, сократить сроки снижения не-

трудоспособности, возникающей из-за растущего патологического рубца.  

  

Степень достоверности исследования 

 

Достоверность результатов исследования подтверждена достаточным 

объемом клинических наблюдений (в проспективном исследовании 291 паци-

ент с хирургическими патологиями, ожогами и травмами, требующий хирур-

гического лечения и с развивающимися патологическими избыточными руб-

цами), валидными методами диагностики, последующим применением совре-
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менных методов статистической обработки. Статистическая обработка дан-

ных проводилась с использованием STATISTICA v.10.0. (StatSoft, Россия) и 

StatTech v. 2.1.0 (разработчик – ООО «Статтех», Россия). Различия считались 

значимыми при p<0,05. 

 

Личный вклад автора 

 

Автором лично определены и сформулированы цели и задачи, составлен 

план и разработаны этапы программы исследования, проведен сбор исходных 

данных. При проведении обследования пациентов автором использованы соб-

ственные разработки и модифицированные им методики. Не менее 90% паци-

ентов, включенных в исследование, обследованы и пролечены автором. Ста-

тистический анализ данных проведен при непосредственном участии автора в 

не менее чем 90% расчётов. Анализ, расшифровка, обоснование результатов, 

формулировка выводов проведены автором самостоятельно. 

 

Внедрение результатов исследования в практику 

 

Результаты исследования в виде теоретических и практических методик 

применяются в клинической работе хирургических и травматологических от-

делений государственного бюджетного учреждения здравоохранения Ставро-

польского края «Городская клиническая больница №2» г. Ставрополя, госу-

дарственного бюджетного учреждения здравоохранения Ставропольского 

края «Городская клиническая больница №3» г. Ставрополя, государственного 

бюджетного учреждения здравоохранения Ставропольского края «Городская 

клиническая больница скорой медицинской помощи» г. Ставрополя, государ-

ственного бюджетного учреждения здравоохранения Ставропольского края 

«Ставропольская краевая клиническая больница», государственного бюджет-

ного учреждения здравоохранения Ставропольского края «Краевая детская 
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клиническая больница» г. Ставрополя, государственного бюджетного учре-

ждения здравоохранения Ставропольского края «Пятигорский межрайонный 

онкологический диспансер». Результаты исследования используются в учеб-

ных программах федерального государственного бюджетного образователь-

ного учреждения высшего образования «Ставропольский государственный 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Феде-

рации. 

 

Публикации и апробация результатов работы 

 

По теме диссертации опубликовано 44 научные работы, в том числе 30 

в изданиях, рекомендованных ВАК Министерства науки и высшего образова-

ния Российской Федерации для публикации результатов диссертационных ра-

бот, включая 4 патента на изобретение РФ, 3 свидетельства о государственной 

регистрации программы для ЭВМ. 

Результаты диссертационного исследования доложены и обсуждены: на 

XII съезде хирургов России (Ростов-на-Дону, 2015); IX Всероссийской конфе-

ренции общих хирургов с международным участием (Ярославль, 2016); Меж-

дународной научно-практической конференции «Медицинская профилактика, 

реабилитация и курортная медицина на рубеже III тысячелетия» (Ставрополь, 

2016); Конференции хирургов Юга России (Ростов-на-Дону, 2016); 25-й Еже-

годный Конгресс Пан арабской ассоциации хирургов  (Иордания, Амман, 

2017); 14-й Международный Конгресс кардиологов и сердечно-сосудистых 

хирругов (Турция, Анталия, 2018); 9-й Национальный педиатрический кон-

гресс (Турция, Адана, 2018); Краевой научно-практической конференции «Ак-

туальные вопросы хирургии» (Краснодар, Россия, 2018); Краевой научно-

практической конференции «Актуальные вопросы хирургии» (Краснодар, 

2019); VIII Международной научной интернет-конференции (онлайн, Анапа, 

2020); Краевой научно-практической онлайн-конференции «Актуальные во-
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просы хирургии» (Краснодар, 2020); Конференция Института лазерной и эсте-

тической медицины (онлайн, Индия, Германия, Великобритания, 2020); Кон-

гресс Европейской ассоциации детских хирургов (Афины, Греция, 2021); Сим-

позиуме по морфологии ребенка в рамках конгресса с международным уча-

стием «Здоровые дети – будущее страны» (Санкт-Петербург, 2021); Всерос-

сийской научной конференции «Гистогенез, реактивность, регенерация тка-

ней» (Санкт-Петербург, 2021); II Дальневосточном международном медицин-

ском конгрессе (Хабаровск, 2021); Краевой научно-практической конферен-

ции «Актуальные вопросы хирургии» (Краснодар, 2021). 

 

 



 
 

ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 

 ПАТОЛОГИЧЕСКИХ РУБЦОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Виды рубцов, классификации 

 

Актуальной научно-практической задачей современной медицины явля-

ется необходимость предотвращения патологического рубцевания после ожо-

гов, травм, хирургических вмешательств у всех возрастных групп [6, 17, 31, 

35, 58, 61, 62, 63, 68, 77, 84, 103, 109, 116, 203, 217, 218, 327, 291, 338]. Несмотря 

на прогрессивное развитие методов лечения травматических ран и тактики по-

слеоперационного ведения больных, отмечается устойчивый рост числа руб-

цовых поражений кожи, который не имеет тенденции к снижению [94, 97, 102]. 

Из литературных данных видно, что каждый год в среднем у 100 милли-

онов человек на планете развиваются рубцы после травм и хирургических ма-

нипуляций [327]. Согласно последним данным, частота патологического руб-

цевания после оперативных вмешательств составляет в среднем от 40 до 70 % 

[57; 68; 198], после ожоговых травм – 33–91% [98, 276]. 

Распространённость избыточных патологических рубцов, к которым от-

носятся гипертрофические (ГР) и келоидные (КР) рубцы, находится на 

уровнет от 4,5 до 16% в разных регионах мира [229]. Процент пациентов, об-

ращающихся к специалистам по поводу патологических избыточных рубцов, 

составляет в среднем 22–25% [105]. Особенно часто они формируются у боль-

ных трудоспособного возраста (более 80% – 20–49 лет) [226] и могут приво-

дить к инвалидизации, развитию неврологических и психологических рас-

стройств, иногда и тяжелой депрессии, развитию стойкой нетрудоспособности 

[37, 127, 183, 203, 283]. 

Патологические рубцы вызывают серьезные функциональные наруше-

ния: ограничение физической активности, снижение подвижности, возможны 

боль, дискомфорт, повышенная чувствительность, зуд [12, 39, 61, 100, 125, 
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185, 202, 211, 216, 280]. У пациентов с высокочувствительной психикой нали-

чие рубцов на теле может стать причиной психоэмоциональных нарушений и 

привести к снижению качества жизни и социальным проблемам [39, 55, 64, 68, 

71, 79, 117, 127, 162; 327].  

Рубцы представляют собой фиброзные разрастания соединительной 

ткани, возникающие как результат неуправляемой репаративной регенерации 

[48, 91, 106, 266, 276]. Развитие рубцов в месте повреждения является резуль-

татом репаративных процессов глубоких кожных повреждений, представляю-

щих собой нормальную защитную реакцию организма [66, 68, 93]. Рубцовая 

ткань имеет более низкие функциональные качества и неидентична физиоло-

гическим тканям в месте замещения [16]. 

К развитию рубца приводят повреждения различной этиологии, такие 

как раны травматического происхождения: колотые, резаные, ушибленные, 

скальпированные, огнестрельные и т.д. [11, 46, 53, 72, 83, 91]; различные фак-

торы повреждения: механические, термические, химическое воздействие; ин-

фекционные, токсические, воспалительные процессы и др. [1, 43, 46, 101, 218, 

228].  

Характер рубцов зависит от комплекса факторов, в первую очередь сле-

дует учитывать степень повреждения, активность и физиологичность механиз-

мов, участвующих в процессе заживления [196, 226, 228], отсутствие наруше-

ний микроциркуляторного русла и его развитость; наличия сопутствующих 

патологий; полноценности питания тканей; уровня инфицированности раны и 

др.  [36, 55]. 

На склонность к образованию рубцов могут влиять: раса, возраст, поло-

вая принадлежность, поврежденная область тела, объем и вид повреждения, 

степень инфицированности и загрязнения раны, натяжение кожи против ли-

ний Лангера, генетические факторы, длительность иммунной реакции, лечеб-

ные процедуры и манипуляции [80, 218, 267]. 

На данный момент описано более 15 классификаций рубцовых измене-

ний кожи, часть из которых в той или иной степени похожи друг на друга [58, 
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76]. А.Е. Резникова [82] выделяет две группы: физиологические (нормотрофи-

ческие, атрофические) и патологические (ГР и КР). О.С. Озерская [63] предла-

гает деление всех рубцов на 2 основные группы: развившиеся в результате ти-

повых патофизиологических реакций (1-я группа: гипотрофические, нормот-

рофические и атрофические рубцы) и возникшие в результате патологических 

процессов (2-я группа: КР). ГР автор ставит между 1-й и 2-й группами. А.Е. Бе-

лоусов классифицирует рубцовые деформации на линейные, дугообразные, 

фигурные, плоскостные; на глубокие и поверхностные; располагающиеся на 

открытых и на закрытых участках тела; на простые и патологические; на атро-

фические, ГР и КР [12].  

В 2002 г. международная группа экспертов [192] классифицировала 

рубцы на зрелый, выстоящий над поверхностью интактной кожи, светлый, по 

консистенции значительно уплотнен, и незрелый, возвышающийся над по-

верхностью кожи, алого оттенка, болезненный. T.A. Mustoe с соавторами [56] 

выделяют: незрелый рубец; линейный ГР (сформировавшийся впоследствии 

травмы или оперативного вмешательства); распространенный ГР (после ожо-

гового повреждения); небольшой келоид; большой келоид. 

На данный момент одной из актуальных является клинико-морфологи-

ческая классификация А.Б. Шехтера и А.Е. Гуллера [26, 114], основным прин-

ципом которой является разделение представлений о «клиническом типе 

рубца» и «виде рубцовой ткани». Авторы выделяют следующие виды измене-

ний кожи: фиброзно-измененная дерма, нормотрофия, типичная и узловая ги-

пертрофия и келоиды.  

В соответствии с Международной классификацией болезней 10-го пере-

смотра: атрофические поражения кожи (L90): L90.5 Рубцовые состояния и 

фиброз кожи; L90.6 Атрофические полосы (striae); Гипертрофические измене-

ния кожи (L91): L91.0 ГР, КР, келоид; L91.8 Другие гипертрофические изме-

нения кожи; L91.9 Гипертрофическое изменение кожи неуточненное [55]. 
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В практическом здравоохранении чаще всего применяется принцип раз-

деления патологических рубцов на следующие виды: нормотрофия, атрофиче-

ские рубцы (АР) («минус ткань»); ГР (возвышаются над уровнем неповре-

жденной кожи – «плюс ткань», но ограничены областью повреждения); КР 

(возвышаются над уровнем неповрежденной кожи – «плюс ткань», но выходят 

широко за зону повреждения) [58, 61, 62, 91, 102, 197]. 

Нормотрофические рубцы в зрелом виде имеют цвет, близкий к физио-

логическому, не изменяют и не деформируют обычный рельеф поверхности 

кожи, с нормальной или сниженной чувствительностью и эластичностью [16, 

38, 39, 62, 113]. Такие рубцы обычно не вызывают функциональных наруше-

ний, значительно не отличаются от неповрежденных тканей по цвету и виду 

[39, 43, 101]. 

КР и ГР объединены в группу патологических рубцов [27, 58, 76, 270]. 

Общим признаком, объединяющим КР и ГР, является наличие избыточного 

внеклеточного матрикса (ВКМ), имеющего большой объем и выступающего 

над поверхностью кожи [37]. 

ГР, согласно определению E. Peacock (в 1970 г.), это рубец, выстоящий 

над поверхностью здоровой кожи, но не выходящий за пределы первичного 

повреждения [80], характеризующийся умеренной или слабой бугристостью 

блестящей поверхности, может иметь поперечные трещины или быть покры-

тым отшелушивающимся эпидермисом, от ярко-красного до физиологичного 

цвета [6, 11, 48, 66], способен к инволюции [11, 113, 327], форма может варь-

ироваться от узких линейных тяжей складок до объемных рубцовых массивов 

и полей [68]. 

ГР растут и созреванию в течение 6–12 месяцев от момента травмы [91]. 

Рост и развитие ГР, интенсивная красная окраска или цианоз, зуд, чувство па-

рестезий и явления гиперкератоза являются характерными для ранних этапов, 

начиная с 5–6 месяца воспаление и рост замедляются и прекращаются, рубец 

бледнеет, происходит частичный регресс [39, 62, 180, 276]. 
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ГР возникают в результате различных повреждений кожи, часто появля-

ются в областях кожи, где отсутствуют волосяные фолликулы, в области шеи, 

груди, плеч, верхней части спины, ушных раковин и живота [262, 316]. Разви-

тию гипертрофического рубца чаще всего способствуют такие факторы, как 

гиперергическая реакция тканей на повреждение, неблагоприятные условия 

для заживления раны, отсутствие профилактики после заживления [39]. По 

мнению исследователей, в формировании ГР основное значение имеют 

маштабы раневого дефекта и систематическая травматизация, особенно при 

расположении продольно относительно оси конечности в области сустава [47, 

48, 68, 327]. 

Гипертрофические рубцы являются самым распространенным видом па-

тологических рубцов (до 77%), после хирургических операций варьируется от 

39 до 68%, а после ожогов – от 33 до 91% [98, 249, 276]. K.M. Bombaro с соав-

торами приводит данные о 32–67% ГР и возрастании до 75% у детей, молодых 

взрослых и людей с пигментированной кожей [330]. В других исследованиях 

отмечается более низкий процент формирования ГР у пациентов: 6–19% ГР 

формируются после заживления раневого дефекта, согласно работе М.В. Ара-

ловой, А.А. Глухова [9], 17,2% – у пациентов детского возраста, участвующих 

в исследовании E. Chipp с соавторами [125]. ГР являются функциональной 

проблемой, могут приводить к формированию контрактур и деформаций, ча-

сто развиваются синдактилии, микростомы, рубцы склонны к изъязвлениям и 

малигнизации [39, 62, 68, 225, 238, 323]. 

Наиболее сложным видом патологических рубцов можно считать КР 

[80, 128, 270, 300, 337], представляющий собой объемное образование незре-

лых форм соединительной ткани за пределами области повреждения, что свя-

зано с атипичными патофизиологическими процессами [140, 180], постоянно 

прогрессирующее, выходящее за пределы первичного повреждения. Риск ре-

цидива КР очень высокий [39, 68, 226, 230, 273]. Неспособны к инволюции [11, 

68]. Появляется через 1–3 месяца после заживления и может продолжаться в 

течение жизни, не созревая [6, 39, 68, 218]. 
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КР представляет собой плотно-эластическое образование, с неровной, 

слегка морщинистой поверхностью, более плотное и толстое по краям, кото-

рое распространяется в окружающие ткани, но не отслаивается и не шелу-

шится, на нем не развиваются трещины [39, 68]. Почти никогда не изъязвля-

ются [68]. КР можно разделить на мелкие (менее 0,7 см) и крупные (более 0,7 

см) [250].  

Факторами риска развития КР являются травмы, реакции на инородное 

тело, инфекции и эндокринные дисфункции, повреждения [44, 297]. КР спо-

собны к спонтанному развитию [39, 90, 175].  

Распространенность КР во всем мире варьируется в зависимости от эт-

нической принадлежности: лица африканского или азиатского происхождения 

имеют более высокую вероятность, чем пациенты с более светлой пигмента-

цией [76, 228] (приблизительно 19:1 в обследованных группах) [220]. Частота 

развития КР после оперативных вмешательств и травм кожи составляет, по 

разным данным, 4–10% [28, 294], 15% населения [257]. А.Ч. Часнойть с соав-

торами отмечают абсолютное преобладание пациентов молодого возраста 

[68]. 

Для разработки и внедрения дифференцированных методов лечения и 

профилактики рубцовых изменений необходимо понимание патогенеза ГР и 

КР [79, 83, 270, 316]. Однако исследователи отмечают недостаточную изучен-

ность патогенетических механизмов и необходимость уточнения влияния раз-

личных агентов на формирование рубцовой ткани [61, 70, 87, 115, 149, 160, 

270, 324, 339]. В ответ на повреждения кожи активизируются нейрогумораль-

ные механизмы, необходимые для восстановления гомеостаза организма пу-

тем восстановления целостности кожного покрова [15, 46, 55, 75]. Чем быстрее 

происходит заживление, тем выше шанс на образование эстетически приемле-

мых рубцов [75, 110]. 

Определены следующие основные этапы заживления раны: гемостаз и 

воспаление; пролиферация; реорганизация/репарация [1, 6, 62, 96, 113, 184; 
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204, 246]. Фаза гемостаза и воспаления – период сосудистых изменений и очи-

щения раны от нежизнеспособных фрагментов [110, 244, 327]. Характерными 

для нее являются пять основных симптомов: гиперемия, отечность тканей, 

боль, локальная гипертермия, нарушение функции [51]. Продолжается около 

72 часов [62].  

По данным А.Е. Образцовой с соавторами [62], за счет дилатации сосу-

дов и повышения проницаемости их стенок стимулируется миграция лейкоци-

тов в зону повреждения. Важной функцией макрофагов является идентифика-

ция антигена, иммуносупрессия, продукция иммунных медиаторов [42, 152]. 

Макрофаги оказывают крайне важное влияние на ход процесса продуцирова-

ния цитокинов и факторов роста [62], являются ресурсом факторов роста и ме-

диаторов воспаления, таких как ТФР, притягивающих к зоне травмы фиб-

робласты [145], присутствие которых в достаточном количестве необходимо 

для успешного заживления раны [13]. Фаза воспаления сопровождается про-

цессами альтерации, экссудации, некролиза [52, 55].  

Фаза пролиферации/регенерации, образования и созревания грануляци-

онной ткани: ангиогенез, развитие грануляционной ткани, контрикция раны и 

ее эпителизация, развитие фибробластов, которые синтезируют коллаген [61, 

110], длится в среднем 2–4 недели [62]. Первым этапом идет формирование 

грануляций, происходит активация неоангиогенеза и синтеза ВКМ, увеличи-

вается апоптоз кератиноцитов [55]. Фибробласты скапливаются в зоне повре-

ждения, окутывая ВКМ, который состоит из фибрина, фибронектина, витро-

нектина и гликозаминогликанов [91]. Не зрелые грануляции состоят по боль-

шей части из коллагена III типа, который постепенно замещается на более зре-

лый и менее эластичный коллаген I типа [61]. 

В результате скопления в зоне повреждения факторов роста происходит 

активация пролиферации кератиноцитов и фибробластов. При участии ТФР-β, 

ангиотропина и тромбоспондина во ВКМ начинают формироваться новые со-

суды [91, 55]. Миофибробласты реализуют контракцию краев раны, сокра-

щают площадь эпителизации [55, 91].  
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Приток кератиноцитов активирует тканевой фактор плазминогена и уро-

киназу, что ведет к увеличению количества рецепторов к урокиназе, что опо-

средованно стимулирует фибринолиз [55, 273]. R. Ogawa [266] отмечает, что 

натяжение краев раны способствует миграции кератиноцитов и эпителизации. 

Фаза реорганизации рубца (от 6 до 12 месяцев, при КР возможно увели-

чение до нескольких лет) [55] включает перестройку ВКМ, апоптоз ненужных 

клеток, ремоделирование коллагена, выравнивание матрицы [62, 110]. Фиб-

робласты продуцируют сократительные белки и компоненты ВКМ. Комплекс 

фибробластов, макрофагов и тучных клеток принимает непосредственное и 

активное участие в синтезе металлопротеиназ. В результате сохраняется ба-

ланс между синтезом и деструкцией излишка коллагена по принципу отрица-

тельной обратной связи [55, 146, 154]. Интерфероны ограничивают процесс 

фиброзирования и угнетают продукцию фибробластами коллагена и фиброн-

ектина [91]. Эпителизация представляет собой миграцию кератоцитов, кото-

рая идет со скоростью 1–2 мм/сут. Прочность и эластичность рубца обычно 

составляет лишь 70–80% показателей здоровой кожи, и рубцы больше 

склонны ко вторичному травмированию [91]. 

Основываясь на литературном и клиническом опыте, можно считать раз-

деление процесса заживления ран на отдельные фазы весьма условным, так 

как процессы одной фазы переходят в другую, смешиваясь и продолжаясь [61]. 

Все фазы созревания тесно связаны руг с другом и оказывают влияние на окон-

чательный результат заживления как в функциональном, так и в косметиче-

ском аспектах [109, 119].  

Согласно мнению исследователей [28; 193; 245; 270], изменение баланса 

процессов синтеза и деградации коллагена в ходе формирования рубца ведет 

к развитию избыточного патологического рубца. Такие нарушения могут быть 

вызваны различными факторами, в том числе: усиленным синтезом коллаге-

новых волокон в течение длительного времени; влиянием активных факторов 

роста на чрезмерный ангиогенез, патологической пролиферацией фибробла-
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стов, супрессией физиологического процесса деградации цитоплазматиче-

ского матрикса; усилением активности ингибиторов ММП, что влечет за со-

бой формирование избыточного коллагена и фибронектина; нарушением 

апоптоза раневых фибробластов на фоне супрессии белка р53, регулирующего 

в норме клеточный цикл. 

Является доказанным тот факт, что при патологическом процессе в зоне 

повреждения, продукция коллагеновых волокон идет интенсивнее и длитель-

нее. Основывваясь на литературных данных, выработка коллагена в КР пре-

вышает физиологическую норму в 20 раз, а в ГР – в 3–7 раз [204, 208]. В КР 

количество поперечных связей коллагена в два раза больше числа таких связей 

в ГР, что и влечет за собой образование плотных коллагеновых пучков. Кроме 

того, уровни многих других компонентов ВКМ, таких как гиалуроновая кис-

лота, фибронектин, тенасцин, повышены при обоих типах патологических 

рубцов [116, 241]. 

Исследователи считают, что факторы роста имеют важное значение в 

процессе развития патологических рубцов [228, 232, 241, 276]. Суперсемей-

ство ТФР-β состоит из трех изоформ (ТФР-β1, ТФР-β2 и ТФР-β3) [180, 251, 

319]. Как полагают Y. Huang с соавторами [307], J.M. Hahn с соавторами [273], 

ТФР-β сигнализируют через пару трансмембранных рецепторов серин-трео-

нинкиназы, известных как рецепторы типа I и типа II, которые, в свою очередь, 

активируют внутриклеточные факторы транскрипции Smad для опосредова-

ния последующих сигнальных событий. TФР-β способствует синтезу компо-

нентов ВКМ, включая коллаген [250], и пролиферации фибробластов, индуци-

рует дифференцировку фибробластов во время образования рубца и участвует 

в формировании рубца, регулируя фиброз и пролиферацию кератиноцитов 

[138]. Исследования показали, что нейтрализация ТФР-β1 и ТФР-β2, возмож-

ная с использованием антител против ТФР-β1/2 или экзогенного добавления 

ТФР-β3, уменьшает образование рубцов на коже без снижения прочности на 

растяжение раны [180]. J. Vorstenbosch с соавторами [320] подтверждают дан-

ные результаты. 
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В работе J.W. Penn, A.O. Grobbelaar отмечено, что суперсемейство ТФР-

P, особенно его три изоформы (ТФР-β1, ТФР-β2, ТФР-β3), выполняющие роль 

стимуляторов ангиогенеза, синтеза коллагена, пролиферации фибробластов, 

играют ведущую роль в формировании избыточных рубцов. Увеличение ко-

личества ТФР-β1 и ТФР-β2 ведет к гиперплазии соединительной ткани, ТФР-

β3 выступает в роли хемоаттрактанта для макрофагов и нейтрофилов, стиму-

лирует ангиогенез и рост грануляционной ткани, индуцирует производство 

ЭЦМ и подавляет его деградацию [276]. 

B.A. Shook с соавторами сообщают о перекрестном взаимодействии 

между миофибробластами и макрофагами во время восстановления кожи, ука-

зывая на роль адипогенных клеток в заживлении ран и рубцевании [254]. Од-

нако точное значение макрофагов в формировании патологических рубцов до 

конца не изучено [255, 316]. Важное место, по мнению T.A. Wynn с соавто-

рами, во второй и третей стадиях заживления ран занимают особые раневые 

макрофаги, значительное уменьшение популяции которых влечет за собой 

нарушение раневого процесса, задержку пролиферации фибробластов, а также 

нарушению ангиогенеза [335]. Е.В. Швецова с соавторами свидетельствуют о 

присутствии тучных клеток в такого рода повреждениях в повышенном коли-

честве, что говорит об их участии в патогенезе рубцовой ткани [42]. 

Фибробласты могут играть более важную роль в рубцевании, чем было 

принято ранее [8, 28, 48, 232, 241, 242].  Так, аномальная пролиферация и ак-

тивация фибробластов считаются основной характеристикой ГР [172, 207, 

215]. Чрезмерное накопление и «сшивание» ВКМ приводят к увеличению 

жесткости тканей и патологическому образованию рубцов [37, 192, 259]. 

По мнению G.P. Sidgwick, A. Bayat, экспрессия и пролиферация молекул 

ВКМ в дерме, опосредованные целым рядом факторов роста и цитокинов, яв-

ляются фундаментальным элементом заживления ран, а нарушение ВКМ мо-

жет отвечать за аномальное образование рубцовой ткани [299]. Так, КР харак-

теризуются чрезмерной аккумуляцией ВКМ [180]. 
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Другой причиной патологического ранозаживления являются наруше-

ния в процессе апоптоза [61, 179, 228, 266], одним из триггеров которого вы-

ступает ядерный транскрипционный фактор NF-kB, представляющий собой 

комплекс белков семейства Rel, в большинстве клеток находящийся в неак-

тивном состоянии в цитоплазме, совместно со специфическими ингибирую-

щими белками IκB [62, 86]. При индуцировании NF-κB переходит в свободное 

состояние, переходя в ядро и становясь активным, связываясь с промоторными 

участками генов, ответственными за индуктивный гомеостаз [24]. Активация 

NF-κB приводит к ограничению апоптоза, повышая длительность жизни кле-

ток-эффекторов в зоне воспаления. Конечным результатом данного процесса 

является удлинение сроков заживления ран и формирование патологических 

рубцов [231, 276]. 

В последние годы внимание исследователей направлено на участие 

ММП в развитии патологии при раневых и инфекционных процессах, в фор-

мировании рубцов [53, 180, 245, 256]. ММП классифицируются на 4 группы: 

коллагеназы, желатиназы, стромелизины и ММП мембранного типа. Коллаге-

назы включают в себя ММП-1, ММП-8 и ММП-13 [312]. Наиболее значимая 

функция - разрушение компонентов ВКМ и его перестроение, участие в про-

цессах пролиферации, миграции и морфогенеза [20, 158]. По данным D. Ulrich 

с соавторами [245], повышение активности ингибиторов ММП вызывает нару-

шение баланса и скопление избыточного количества коллагена и фибронек-

тина. Было сделано предположение, что понижение ММП-1 и ММП-8 ведет к 

накоплению коллагена I и III, в то время как усиление экспрессии ММП-13 

влечет за собой перестроение периферического матрикса с дальнейшим рас-

пространением КР [53]. Л.С. Круглова с соавторами [48] показывают, что 

нарушение экспрессии ММП и их ингибиторов приводит к переходу процесса 

заживления ран репарацией к формированию избыточной рубцовой ткани.  

Подводя итог, необходимо отметить, что проблема пациентов с рубцо-

выми изменениями кожи ввиду своей распространенности и тяжести послед-

ствий представляет собой значимую медико-социальную проблему [29, 31, 58, 
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61, 68, 72, 103, 109, 203, 217, 218, 291, 327, 338]. В последнее десятилетие по-

нимание патогенетических механизмов формирования рубцовой ткани значи-

тельно улучшилось, но тем не менее точные причины ее развития нуждаются 

в дальнейшем исследовании. В этой связи важная роль отводится методам ди-

агностики рубцов. 

 

1.2. Диагностика рубцовой ткани 

 

Проблема диагностики рубцов остается актуальной и требует постоян-

ного внимания исследователей [50, 70, 127, 271, 302, 329]. По данным литера-

турных источников, имеющиеся клинические данные не представляют доста-

точной всестороонней информации о раневом процессе и ходе заживления, а 

эффективность применяемых методов воздействия на структуры рубца часто 

бывает непредсказуемой или противоположной ожидаемой [107]. В связи с 

этим систематизация методов диагностики, разработка рекомендаций по эф-

фективнгому и целенаправленому их применению у пациентов всех возраст-

ных групп представляют собой актуальную задачу научно-практического ис-

следования и являются ключом к подбору максимально эффективного метода 

лечения [5, 26, 76, 103, 216, 265, 316, 327]. По мнению K.C. Lee с соавторами, 

оценка рубцов должна включать объективные и субъективные аспекты, а 

также анализ функциональных ограничений, вызванных тканями рубца [127]. 

Для отслеживания эволюции рубцов с течением времени в клиническую 

практику введены простые в использовании субъективные рейтинговые 

шкалы [168, 128, 193, 229]. Надежность рейтинговых шкал высока, если их 

применяют обученные клиницисты, у которых есть схожие, согласованные 

мнения о рубцах [144, 223]. 

В настоящее время широко используются несколько наиболее универ-

сальных шкал для оценки рубцов, такие как: Манчестерская шкала рубцов, Ви-

зуальная аналоговая шкала, Ванкуверская шкала рубцов (Vancouver Scar Scale 

– VSS), Оценочная шкала рубцов пациента и наблюдателя (Patient and Observer 
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Scar Assessment Scale – POSAS). Практически все имеющиеся на данный мо-

мент оценочные шкалы включают в себя такие показатели, как: высота или 

толщина рубца, его эластичность, площадь поверхности, текстура, пигмента-

ция, кровоснабжение и др. [11]. Полученные баллы варьируются в зависимо-

сти от подготовки эксперта, степени тяжести рубцов [288], возраста рубца 

[265]. Некоторые авторы отмечают, что для получения объективных оценок 

требуется более одного исследователя (иногда целых пять) и использование 

среднего значения показателей [168, 265].  

Одной из чаще всего используемых шкал является впервые описанная 

Сулливаном в 1990 году VSS [125] и ее модификации [284], использующие 

численную оценку характеристик кожи: рост и податливость (диапазоны 0–4), 

сосудистость и пигментация (диапазоны 0–3).  

А.Л. Адмакин, М.В. Санников свидетельствуют о необходимости 

оценки рубца самим пациентом, что дает возможность понять, насколько дан-

ное образование влияет на качество жизни [2]. С этой целью разработана оце-

ночная шкала POSAS, состоящая из двух частей (шкалы пациента и шкалы 

наблюдателя) и содержащая шесть пунктов с десятиступенчатой системой 

анализа [209, 287]. Исследования [128, 209, 275, 281], направленные на оценку 

прогностической валидности POSAS, показали, что данная шкала обладает 

высокой надежностью, но неопределенной достоверностью. 

Использование объективных методов измерения рубца нивелирует не-

достатки субъективных рейтинговых шкал. Оценка рубцов включает: цвет 

(эритема и пигментация), податливость, толщину, неравномерность [223, 264, 

309], эластичность, трансэпидермальную потерю влаги (ТЭПВ) [14, 310], 

объем, текстуру [127] и другие свойства [129]. 

Цвет является основным фактором, влияющим на эстетику шрама [127]. 

Размер рубца включает в себя планиметрию (мера площади поверхности 

шрама), толщину/объем. Основным методом планиметрии является линейный 

метод, при котором длина и ширина рубца измеряются непосредственно на 
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пациенте [178]. Второй метод включает трассировку краев рубцов либо на ли-

стах бумаги, прозрачной пластиковой пленке, либо на любом прозрачном не-

растягивающемся материале. Третий метод, согласно B. Berman [128, 148], 

цифровая фотография в сочетании с программами анализа изображений (2D, 

3D-системы). Более объективным методом оценки является измерение с помо-

щью 3D-фотографии, использования отрицательно-положительного формова-

ния, путем ультразвуковой визуализации кожи [155].   

Текстура поверхности (шероховатость) шрама определяется с помощью 

видеокамер или специально разработанной системой PRIMOS, включающей 

измерение количества пиков [134]. Показатель «Биомеханические свойства» 

включает податливость и эластичность/жесткость: всасывание, тонометрия, 

кручение, адгезия и ревискометрия, эластометрия, баллистометрия, методы 

ультразвука и др. [127]. 

Патофизиологические нарушения – функциональные изменения с изме-

ряемыми параметрами: чрескожное напряжение кислорода и трансэпи-

дермальная потеря воды и содержание влаги [127]. 

Одним из объективных методов оценки боли (чувствительность 

кожи/прикосновение) является способ порогового давления/прикосновения с 

использованием монофиламентов С. Вайнштейна [219, 317]. 

Наиболее известными методами инструментальной неинвазивной диа-

гностики рубца являются: спектроскопия, термографическое исследование, 

ультразвуковое исследование (УЗИ), оптическая когерентная томография 

(ОКТ), лазерная допплеровская флоуметрия, др., инвазивные – ICG-

ангиография [5, 55, 104, 114, 127, 136, 147, 150, 222, 258, 302, 310]. 

Спектроскопия DR основана на рассеянии фотонов (350–800 нм) внутри 

биологических тканей и различиях в показателях преломления [127].  

Работа C.K. Hsu с соавторами показала потенциал использования DR-

спектроскопии для дифференциации КР от нормальной кожи и оценки тяже-
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сти КР с точки зрения концентрации коллагена, насыщения гемоглобина кис-

лородом и коэффициента рассеяния [260]. У каждой колебательной спектро-

скопической модальности есть сильные и слабые стороны [285]. 

В основе метода термографического исследования лежит регистрация 

температурных распределений инфракрасной камерой, используется для ран-

него выявления патологии [5] и дифференциации тканей [290].  

ОКТ применяется для оценки рубцов, генерации 3D-изображения мик-

роструктуры тканей [136], визуализации эпидермального и дермального слоев 

и придатков кожи, кровеносных сосудов [195, 139], отражения содержания 

коллагена в рубцовой ткани [5, 271]. Недостатком является значительное рас-

сеивание и поглощение света кожей, визуализация возможна только на глу-

бину 1–2 мм, в то время как толщина патологического рубца обычно превы-

шает 2 мм [127]. Другой способ – использование скорости затухания, с кото-

рой сигнал ОКТ уменьшается с глубиной ткани. Более низкие коэффициенты 

ослабления наблюдаются в рубцах по сравнению с нормальной тканью кожи 

[136]. Данный метод нивелирует проблему глубины проникновения, но дает 

менее подробные морфологические данные [127]. 

По мнению W.J. Choi с соавторами [210], ОКТ выявляет большее коли-

чество сосудов в рубцах, Y.M. Liew с соавторами [212] – увеличенную плот-

ность микроциркуляторного русла в ГР (38 %) по сравнению с неповрежден-

ной кожей (22 %). По информативности ОКТ приближен к традиционной 

биопсии. Преимуществом является использование в режиме реального вре-

мени и возможность выявления фиброза на ранних стадиях [329]. ОКТ обла-

дает потенциалом, однако в настоящее время находится в зачаточном состоя-

нии и требует дальнейшего развития [127, 177, 271]. 

Преимущества лазерных методов диагностики заключаются в том, что 

они быстры, воспроизводимы и хорошо коррелируют с VSS [127, 236, 268]. 

Основным недостатком является малая портативность [108, 223]. Отечествен-

ные исследователи делают вывод, что применение данного метода позволяет 

оценивать микроциркуляцию [5] и определять точные цифровые показатели 
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перфузии каждой зоны рубца без инвазивных вмешательств и значения пер-

фузии ожоговых ран, прогнозируя вид рубцовой ткани в зоне дефекта [117].  

Зафиксировать повышение уровня коллагена в рубцах возможно с ис-

пользованием лазерной флюоресцентной диагностики [5], изучение кровотока 

в КР и прилегающей коже – с помощью лазерной точечной контрастной визу-

ализации [213]. 

Другим способом исследования рубцовой ткани является дермоскопия, 

которая применяется как для дифференциации КР и ГР [337], так и для визуа-

лизации капилляров и пигментации в эпидермальном и кожном слоях [127]. 

Данный метод является перспективным объективным инструментом для 

оценки васкулярности и пигментации ГР с хорошей достоверностью и надеж-

ностью [129].  

Резонансная ближнепольная СВЧ-томография – неинвазивный способ, с 

помощью которого изучают диэлектрическую проницаемость и проводимость 

тканей с разрешением гораздо более короткой волны излучения [76]. 

Метод Indocyanine green angiography – ICG-ангиографии (с индоциани-

новым зеленым красителем) используется в хирургии для прогнозирования 

выживаемости тканей [124], а также исходов ожоговой травмы [117, 206, 333]. 

Таким образом, для получения наиболее точных сведений о рубцовом 

процессе используются объективные методы (особенно для интервенционных 

клинических исследований) [127, 223] и субъективные шкалы рубцов для 

обеспечения оценки измерения таких переменных, как боль и зуд [191, 209, 

281, 287]. Комплексная диагностика рубцов позволяет прогнозировать резуль-

таты лечения, проводить оптимальную терапию [5; 103; 127; 216; 316; 327].  

 

1.3. Ультразвуковые и гистологические исследования рубцовой ткани 

 

В настоящее время часто применяемыми методами изучения характери-

стик рубцовой ткани являются УЗИ [5, 21, 152, 127, 199, 223, 289] и исследо-
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вание биоптатов рубцово-измененных тканей путем гистологических и биохи-

мических методов [176, 216, 282], последний из которых исследователи назы-

вают наиболее объективным и высокоточным способом дифференциальной 

диагностики ГР и КР [76, 103, 110, 165, 176]. 

УЗИ – безопасный, недорогой и широко распространенный инструмент, 

дающий возможность получать неинвазивные изображения в реальном вре-

мени без значительных биологических эффектов, в том числе у детей [5, 21, 

199, 223, 289]. 

Частота ультразвука (низкая или высокая) определяет разрешение и про-

ницаемость. Первая дает более глубокое проникновение, но с более низким 

разрешением, вторая – меньшую проницаемость, но более высокое разреше-

ние [127]. Ультразвуковые сканеры, имеющие высокочастотные линейные 

датчики (20–100 МГц), позволяют идентифицировать отдельные морфологи-

ческие структуры кожи и подкожно-жировой клетчатки [117], выделяя абер-

рантные структуры внутри рубцов [222, 252]. Данное оборудование позволяет 

проводить измерение рубцовой ткани в толщину с погрешностью до 0,1 мм 

[128], а также определять глубину распространения и степень поражения, про-

водить оценку состояния окружающих структур, планировать хирургическое 

лечение, проводить своевременную диагностику осложнений эспандерного 

растяжения тканей, определять местонахождение сосудистой ножки и др. [21]. 

Согласно работе M. Simons с соавторами, УЗИ способно более точно 

определять изменения и различия в толщине шрамов у детей с ожоговыми руб-

цами, чем другие методы исследования. Достоверность УЗИ подтверждается 

сильной корреляцией между измерением толщины рубца данным методом и 

оценками с использованием POSAS (ρ=0,61) [326]. 

Ультразвуковая картина непатологических рубцов мало отличается от 

неизмененной кожи [21]. Избыточные рубцы визуализируются гипоэхоген-

ными зонами, отличающимися от неповрежденной кожи [223].  
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Гипертрофический рубец на УЗИ выглядит как утолщенное плотное об-

разование с четкими краями, гетерогенной структурой и неравномерным рас-

пределением волокон. Зона ГР имеет четкие границы при неровности контура 

и сохранности послойной дифференцировки кожи. При дуплексном сканиро-

вании кровоток в зрелом ГР не определяется [21].  

Анализ научных источников показывает, что УЗИ с применением высо-

кочастотных датчиков является методом дифференциальной диагностики КР 

и ГР [21, 76, 103, 168]. 

Одним из высоко достоверных методов, позволяющих получить ценную 

диагностическую информацию о рубцовой ткани, по-прежнему можно считать 

изучение биоптатов из рубца с использованием гистологических и иммуноги-

стохимических техник [176, 216, 282]. Данный метод имеет ряд недостатков, в 

частности инвазивность [150, 168] и технические сложности из-за полимор-

физма рубца на всем протяжении, а также длительность выполнения исследо-

вания [107]. Тем не менее обоснованный выбор метода лечения иногда невоз-

можен без точной идентификации морфологической структуры рубцов и опре-

деления механизмов их возникновения [26]. 

Иммуногистохимический метод изучения рубца проводится с целью 

определения ферментов, цитокинов и маркеров клеточной активности, кото-

рые принимают участие в процессе регуляции продукции коллагена и ремоде-

лировании ВКМ. Чаще всего определяются следующие компоненты: иденти-

фикатор макрофагов в тканях – CD68; маркер клеточного апоптоза p53 и ин-

гибитор апоптоза bcl-2; ТФР-β; ядерный антиген пролиферирующих клеток; 

ММП и др. [107]. 

Оценка и анализ морфометрических параметров рубцовой и нормальной 

кожи пациентов детского возраста показали превышение толщины рубцово-

измененной кожи по сравнению с нормальной (в 2–3 раза), причем в большин-

стве случаев именно в сетчатом слое дермы, который в первые 5 месяцев в 5–

6 раз больше неповрежденной кожи, что свидетельствует о повышенной про-
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лиферативной активности фибробластов сетчатого слоя в сравнении с сосоч-

ковым слоем, в котором утолщение определяется в первые 3–4 месяца с после-

дующим значительным уплощением и истончением [110]. 

Гистологические характеристики рубцовой ткани включают в себя зна-

чительное количестве незрелых и функционально активных фибробластов, 

миофибробластов [55, 189, 297], плазматических, лимфоидных и тучных кле-

ток [6, 25, 234], с выраженным преобладанием толстых коллагеновых пучков 

и незначительным количеством эластических структур [48, 55, 68, 98]. Ме-

стами ткань включает узловые множественные образования [98], имеющие бо-

лее интенсивную плотность фибробластов и однонаправленные коллагеновые 

фибриллы в высокоорганизованные и четко ориентированные [150, 300]. 

В межклеточном веществе наблюдается незначительное количество гликопро-

теинов, протеогликанов и гликозаминогликанов [165].  

Отмечено прогрессирующее снижение кровообращения рубца в ответ на 

сдавление дермального сосудистого русла пучками незрелого коллагена [110]. 

Обобщенные данные по особенностям гистологического строения пато-

логических рубцов свидетельствуют о следующих фактах: уплощение эпидер-

миса в ГР встречается в 100% случаев, в КР отмечено в 33,3% материалов. 

Гиперкератоз и гипергранулез отмечаются при формировании КР, ГР, нормот-

рофического рубца. При развитии рубцов описана гистологическая картина 

«спонгиоза», обусловленная особой упорядоченностью расположения базаль-

ных клеток эпидермиса. В КР он проявляется в 93,3% случаев, в то время как 

в ГР – в 90% случаев. Отмечено также явление вакуолизации цитоплазмы ба-

зальных клеток: в эпидермисе КР – в 3,3% случаев, в ГР – в 20%, в нормотро-

фических – в 30% случаев [11]. 

G.G. Gauglitz с соавторами [202] указывают, что ГР, прежде всего, со-

держит хорошо организованный коллаген III типа, в то время как КР содержит 

дезорганизованные пучки коллагена I и III типа. 
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Исследователи свидетельствуют, что ГР и КР обладают некоторыми 

уникальными и отчетливыми характеристиками [202, 216, 270, 316]. При мик-

роскопии КР на любом сроке формирования морфологическая картина чаще 

представлена истончением эпидермиса и сглаженностью сосочков дермы, 

мало идентифицируемой лимфогистиоцитарноплазмоцитарной инфильтра-

цией, повышенной плотностью функционально активных фибробластов (до 

74±11 в 1 поле зрения), присутствием гигантских форм фибробластов и рых-

лых, с мукоидным набуханием, неориентированных пучков коллагеновых во-

локон (которые образуют узловые структуры), окружающих очаги роста [44, 

79, 113]. S. Monstrey с соавторами указывают на разрастание коллагеновых во-

локон, присутствие фибробластов до 50–70 в поле зрения (в нормотрофиче-

ском рубце – 15–20), развитую сосудистую сеть, многочисленные капилляры 

диаметром 7–10 мкм [327]. Большинство сосудов микроциркуляторного русла 

имеют выраженные признаки деструкции либо спазмирования [21].  

В КР фибробласты чувствительнее к ТФР-β1, в сравнении с неповре-

жденной кожей, а их плотность и скорость пролиферации более высокие, 

апоптоз ниже [241].  

Результаты исследования А.Н. Григоровой с соавторами указывают на 

признаки гиалиноза (42%) у детей с рубцовыми поражениями [83]. 

У пациентов с ГР не отмечена зависимость структуры дермы от давности 

рубца. Структурные особенности ГР характеризуются более толстым слоем 

эпидермиса, локальными воспалительными реакциями по типу лимфогистио-

плазмоцитарной инфильтрации между волокнами и в области капилляров, 

нарушением структур в пучках коллагеновых волокон с их гомогенизацией и 

набуханием, преобладанием зрелых клеточных форм – фиброцитов (до 46±9 в 

одном поле зрения), гидропическим перестроением основного аморфного ве-

щества, наличием незначительного количества узких толстостенных склеро-

зированных сосудов в глубоких слоях дермы [79]. В ГР в 100% случаев опре-
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деляются толстые коллагеновые волокна [11]. Эластические волокна по боль-

шей части разрушены, целые формы определяются только по периферии 

рубца. Придатки кожи не формируются [91].  

В грануляционной ткани идентифицируется значительное количество 

нейтрофилов, что указывает на их важное значение в качестве стимуляторов 

фиброза [175], неполное созревание рубцовой ткани, присутствие миофиб-

робластов [48]. Выявляются многоядерные макрофаги, соединенные с фиб-

робластами (пролиферативные и активные формы) [83, 110].  

Необходимо отметить, что анализ биоптатов позволяет не только опре-

делить тип рубца и его особенности, но и делать прогнозы относительно раз-

вития патологического рубцеобразования [26, 100]. Различные способы опре-

деления прогностических факторов исхода лечения являются объективными 

[108; 117], но нуждаются в дальнейшем изучении и уточнении. 

Кроме того, Д.Д. Долотова с соавторами [34] полагают, что внедрение 

компьютерных технологий в диагностические процессы позволит системати-

зировать данные и получить более точную оценку. 

Таким образом, УЗИ и гистологические исследования представляют со-

бой [159] надежные методы определения морфологических и гистологических 

различий видов патологических рубцов для подбора терапевтических меро-

приятий для каждого из типов рубцов [26, 76, 216, 316, 327], оценки эффектив-

ности проводимой терапии и уменьшения сроков восстановительного лечения 

больных с рубцовыми деформациями и контрактурами [21].  

 

1.4. Методы профилактики и лечения рубцов 

 

В настоящее время известны различные методы профилактики и лече-

ния рубцов, однако их эффективность имеет ограниченный характер [61, 149, 

169, 254, 294, 300, 314, 327] ввиду отсутствия целостного представления о ком-

плексе патогенетических механизмов развития рубцовых деформаций [28, 87, 
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115, 165, 227, 257, 270, 324, 339], вариабельности процесса [196], недостаточ-

ного применения современных методов диагностики, сложности прогнозиро-

вания [26, 103, 216, 297, 316, 327]. Кроме того, нерациональный выбор метода 

лечения, при котором не учитывается вид рубца, его строение, стадия созрева-

ния, может привести к негативным последствиям или недостижению желае-

мого эффекта [70, 96, 105, 113], что подчеркивает актуальность темы диссер-

тационной работы. 

Проблема коррекции обширных патологических рубцов включает функ-

циональную и эстетическую составляющие. Функциональная потребность вы-

ражается в восстановлении эластичности и подвижности ограниченных руб-

цовой тканью органов и частей тела. Эстетическая – выражается в том, что 

грубые рубцы придают отталкивающий внешний вид, что сказывается на вза-

имоотношениях в социуме, особенно среди детей и подростков [69]. Задача 

лечения – устранение функциональных нарушений с максимально возможной 

коррекцией эстетических недостатков [85]. 

Один из критериев – безрецидивный период минимум 2–3 года [75, 91]. 

Анализ литературных источников [39, 52, 75, 90, 91, 248] показывает, 

что оптимальные способы коррекции патологических рубцов представляют 

собой сочетание оперативных вмешательств и консервативных методов (тера-

певтические, физиотерапевтические, рентгенологические и др.) [17, 25, 28, 61, 

78, 81, 90, 224, 229, 249, 275, 315, 324, 327]. 

В работах исследователей представлено несколько классификаций мето-

дов лечения рубцов. Так, S. Monstrey с соавторами [327] выделяют неинвазив-

ные и инвазивные методы. Неинвазивные: давление/ компрессионная терапия, 

силиконовые повязки и гели, экспериментальные методы с недостаточной до-

казательной базой (масла, лосьоны и кремы); массаж, психологическое кон-

сультирование. Инвазивные: внутриочаговое введение глюкокортикостероид-

ных препаратов; хирургическая коррекция рубцов; экспериментальные – лазе-

ротерапия, лучевая терапия, криохирургия, внутриочаговое введение других 

препаратов. 
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Л.С. Круглова с соавторами предлагают следующие подходы: хирурги-

ческое иссечение, лазерная абляция (лазерная шлифовка); термокоагуляция; 

криодеструкция; инъекционные методы (гиалуронидаза, КС, др.); физиотера-

певтические методы (Букки-терапия, лекарственный форез, ультразвуковая 

терапия, лазеротерапия); другие методы (тканевая терапия, наружная аппли-

кационно-мазевая терапия, применение давящих повязок, силиконовых пла-

стырей, компрессионного белья) [91]. J.A. Ledon с соавторами делают акцент 

на терапевтическое лечение ГР и КР [220]. Зарубежные авторы рассматривают 

хирургические и консервативные (локальная компрессионная терапия, наруж-

ная и внутриочаговая лекарственная терапия, физиотерапевтические методы, 

лучевая терапия и др.) [128, 204].  

По мнению А.Г. Стенько с соавторами, консервативная терапия в ранние 

сроки после повреждений позволяет уменьшить выраженность субъективных 

ощущений, объем рубцовой ткани, предотвратить рецидивирование патологи-

ческих рубцов [40]. Важное значение придают методам консервативного лече-

ния патологических рубцов именно в детском возрасте. Это связано с тем, что 

специфика структуры и процесса развития рубцовой ткани, ее пониженной 

эластичности и измененных функций приводит к тому, что рубец быстро нчи-

начинает отставать в росте от здоровых тканей, что и приводит к развитию 

рубцовых контрактур и деформаций, рецидивам патологического рубца после 

хирургического лечения [107]. 

Медикаментозные методы коррекции рубцовых деформаций представ-

лены современным арсеналом лекарственных средств различных фармаколо-

гических групп, которые оказывают эффект на определенные процессы в па-

тогенезе рубцов [39, 49, 56, 58, 68, 72, 90, 107, 196, 200, 332].  

E. Middelkoop с соавторами утверждают, что терапия КС является един-

ственным инвазивным методом лечения, который имеет достаточный объем 

положительных результатов для включения его в перечень научно обоснован-

ных рекомендаций [249]. Введение КС значительно замедляет продукцию ме-

диаторов воспаления и развитие фибробластов [58, 68, 196, 221, 226] и снижает 
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интенсивность выработки глюкозаминогликанов и коллагена в ране [90], по-

давляя воспаление и митоз, увеличивая сужение сосудов [226]. 

Чаще всего из КС используется триамцинолона ацетонид (обычно в до-

зировке 10–40 мг/мл), который вводят в папиллярную дерму каждые 2–4 не-

дели [201, 226] или 3–6 недель до появления признаков уплощения рубца 

[196]. Инъекция данного препарата не противопоказана детям, но рекоменду-

ется адаптация дозы к весу ребенка [274]. 

Применение бетаметазона дипропионата ведет к уменьшению объема и 

массы рубцовой ткани за счет изменения кинетики фибробластов [52]. Препа-

рат Дипроспан (1 мл препарата вводят в рубец 1 раз в месяц [38]) выступает 

ингибитором провоспалительных ферментов, гормонов, простагландинов и 

интерлейкинов, останавливает активный рост рубцовой ткани, вызывая ее ре-

гресс [52, 58]. Введение больших доз приводит к гипотрофии [52]. 

Гормонотерапию чаще всего применяют в трех формах: как монотера-

пию; в сочетании с другими методами; в качестве симптоматической терапии 

[39, 58, 62]. Чаще всего терапия КС используется в рамках комплексного под-

хода [38]. По данным J.A. Ledon с соавторами, послеоперационные инъекции 

позволяют уменьшить рецидив на 50% [220].  

Следует отметить, что около 65% пациентов получают эффекты в виде 

атрофии, гипопигментации и телеангиоэктазий [39, 56, 62, 201, 226]. 

В лечении патологических рубцов наиболее часто применяют следую-

щие энзимы: ронидаза, гиалуронидаза, лидаза. Их введение приводит к гидро-

лизации коллагена и гликозаминогликанов в рубцовой ткани, а в последую-

щем и к более физиологической структуризации ВКМ [43], стимулируют ан-

гиогенез и приводят к активации мезенхимальных стволовых клеток [332], 

увеличению тканевой и сосудистой проницаемости, повышению питания тка-

ней, увеличению эластичности рубца [39, 62, 88, 113]. 

Необходимо учитывать относительно низкий показатель эффективности 

ферментных препаратов из-за их инактивации при введении [88]. Достаточно 

стабильным является препарат Лонгидаза (НПО «Петровакс Фарм», Россия), 
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проявляющий свойства гиалуронидазы и иммуномодуляторные свойства по-

лиоксидония [39], являющийся конъюгатом гиалуронидазы с высокомолеку-

лярным носителем из группы производных N-оксида поли-1,4-этиленпипера-

зина [75, 91]. Конъюгация повышает устойчивость гиалуронидазы к действию 

температуры и ингибиторов [88, 91, 113], увеличивает эффективность, дли-

тельность действия [91, 113]. 

Лонгидазу при лечении ГР вводят в рубец или подкожно/внутримы-

шечно (курсом до 15–20 инъекций) вблизи места поражения, на одну папулу – 

0,2–0,3 мл [91, 113]. При зрелом рубце (старше 1 года) наибольшая эффектив-

ность отмечена после введения лонгидазы именно в рубец (ГР – 82%, КР – 

65%) [91].  

Топические энзимы для наружного применения – это косметические 

средства различной эффективности. Целью их применения является осветле-

ние, уменьшение плотности рубцовой ткани и предотвращение формирования 

КР и ГР: келокод, гель 15 г (более благоприятен только в первой фазе рубце-

вания); дерматофибраза, крем 30 г (применим на ранних стадиях формирова-

ния рубца, снижает зуд и отек); стратодерм, гель 10 г и дерматикс, гель 15 г 

(эффективны на ранних этапах терапии рубцов, поддерживают нормальную 

гидротацию кожи); келофибраза, крем 50 г (неэффективен при сформировав-

шемся рубце) [39, 88]; «Билидаза», мазь (улучшает косметический вид рубцо-

вых тканей) [200]; «Имофераза», крем (уменьшает интенсивность диспигмен-

тации (на 56,05%), интенсивность кровенаполнения рубцовой ткани (на 

38,86%), высоту рубцов (на 68,47%)) [72]. 

Одним из часто применяемых является препарат Контрактубекс [1, 37, 

39, 49, 107, 204], содержащий аллантоин (обладает разрыхляющим свойством 

в эпидермисе, покрывающим рубец), экстракт лука Cerae (вызывает супрес-

сию пролиферации фибробластов и оказывает противовоспалительное и фиб-

ринолитическое действие), гепарин (обладает антиоксидантным, противовос-

палительным и фибринолитическим свойствами) [204]. Контрактубекс ис-
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пользуется в противорубцовой терапии с целью уменьшения воспаления и экс-

прессии ТФР, стимулирует клеточный апоптоз [107]. П.М. Лаврешин с соав-

торами подтверждают, что данный препарат показал хорошие результаты в 

коррекции поверхностных дефектов кожи, в том числе и в сочетании с физио-

терапевтическими процедурами [49].  

Среди препаратов на основе ферментов наиболее известны Ферменкол и 

Ферменкол Елактин [39], натуральный комплекс из изоферментов коллаге-

назы с молекулярной массой 23–36 кД [1; 37]. Его применение ведет к инакти-

вации пептидергических медиаторов [17], понижает концентрацию сосуди-

стого эндотелиального фактора роста [68]. Согласно данным А.Г. Стенько с 

соавторами, хороший результат отмечен в 75% случаев [37]. 

Блеомицин, 5-фторурацил и верапамил также используются в лечении 

ГР и КР [201, 327]. По данным H. Aggarwal с соавторами [322], K. Payapvi-

papong с соавторами [311], блеомицин является безопасным и эффективным 

средством коррекции КР и ГР [205, 311, 323], за счет снижения синтеза колла-

гена ингибирует пролиферацию фибробластов у 80% пациентов [322]. Воз-

можным побочным эффектом является гиперпигментация [311, 323]. 

Исследования зарубежных авторов [170, 214; 293] показывают, что ве-

рапамил снижает синтез коллагена и увеличивает распад коллагена [295], ин-

тенсифицирует процессы восстановление тканей, укорачивает длительность 

фазы воспаления, блокирует процесс гипертрофии в ткани [87]. Некоторые ис-

следователи свидетельствуют, что с применением верапамила были снижены 

васкулярность, податливость, высота и ширина [295], площадь ГР и КР (на 85–

90%) [86].   

По данным некоторых авторов, 5-фторурацил сопоставим с действием 

КС [201, 305], влияя антимитотически на пролиферацию фибробластов [247]. 

Препарат применяют инъекционно или топически в виде 5% крема [196, 334].  

По мнению J. Escriva-Machado с соавторами [201], S. Sharma с соавто-

рами [296], терапия блеомицином, верапамилом, 5-фторурацилом эффективна 

при КР и данные средства практически не дают осложнений [11]. 
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Работы зарубежных авторов [169, 196] показывают, что комбинирован-

ное лечение с применением триамцинолон ацетата (40 мг/мл) и 5-фторурацила 

(50 мг/мл) приводит к значительному уменьшению высоты рубца, снижает ча-

стоту рецидивов на 20% с минимальными побочными эффектами.  

Внимание исследователей также направлено на применение иммуномо-

дуляторов [43, 88, 113, 156]. Введение интерферонов (ИФН) угнетает синтез 

коллагена I и III типов [272]. Некоторые исследования показывают, что ИНФ 

значительно уступают КС [88]. Однако в других работах отмечается, что си-

стематические инъекции ИФН могут быть рассмотрены как альтернатива КС 

[43, 58, 156]. 

Существует опыт применения имиквимода – модификатора иммунного 

ответа, применяемого местно [321]. Есть данные о низкой частоте рецидивов 

(0–29%) после хирургического удаления КР и применения крема Имиквимод 

5% [157], однако F.M. Cação с соавторами указывают, что он не доказал эф-

фективность в предотвращении рецидива КР после иссечения [153]. 

Для лечения пациентов с патологическими послеоперационными руб-

цами описано применение глицина [113, 227], обладающего гидратирующей 

способностью. Исследования доказали, что в высоких дозах глицин может 

предотвращать развитие КР за счет эндотелиопротекторного действия [227].  

При проведении профилактики и комплексной терапии назначаются раз-

личные лекарственные средства: ингибиторы ТФР («Авотермин») [142, 268, 

313, 318]; соединения церия [32]; модификаторы биологического ответа [47]; 

препарат Эгаллохит [1, 38, 90, 118]; топический ингибитор кальциневрина – 

такролимус [14]. 

Наиболее часто применяемые физиотерапевтические методы: давление, 

рентгенотерапия, криовоздействие, лазерная и лучевая терапии [3, 39, 58, 132, 

137, 161, 225, 246, 280, 304, 308, 316, 327]. 

Терапия давлением, неинвазивный метод, используется для лечения ГР 

и КР с 1970-х гг. [137; 246; 280; 308; 316], рассматривается зарубежными ис-

следователями как научно обоснованный метод [56, 121, 217].  
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Когда рубцы покрывают большую часть тела, например, у пациентов с 

ожогами, используется компрессионная одежда [137, 246], эффективность ко-

торой зависит от характеристик используемого материала (растяжимость, 

«усталость») [280]. Установлено, что раннее применение терапии давлением 

после травмы способствует лучшим результатам [308]. 

Исследователи отмечают, что для пациентов с обширными рубцами сле-

дует использовать давящие повязки [249, 327]. Аппликации силиконовых ге-

лей используются с начала 1980-х гг. [58, 80, 263]. Последние рекомендации 

предлагают силиконовую терапию как вариант профилактики и лечения пер-

вой линии для ГР и КР в ранние сроки рубцевания [217, 263, 314, 327].  

Механизм воздействия на рубцовую ткань силиконового геля на данный 

момент является не до конца изученным. Большинство авторов считают, что 

он воздействуетименно на роговой слой эпидермиса, восстанавливая и под-

держивая физиологический гомеостаз сохраняя нормальную влажность, спо-

собен снижать активность тучных клеток, уменьшая отек, и предотвращает ан-

гиостаз и избыточное образование ВКМ [39, 80, 211, 316]. Терапевтический 

эффект силиконов связан с окклюзионными свойствами [58, 253, 263], изме-

нением температуры и парциального давления кислорода в рубцовой ткани 

[316], компрессией капилляров и ограничением транспорта медиаторов воспа-

ления, снижением синтеза коллагена за счет гипоксии [39]. 

Силиконовая терапия способствует клинически значимому уменьшению 

толщины рубца, покраснения и податливости [306], положительно влияет на 

эластичность рубцовой ткани, снижает эритему и зуд [249], уменьшает пока-

затели боли или дискомфорта, а также улучшает внешний вид [327]. Побочные 

эффекты силиконовых препаратов минимальны [92, 263, 327]. J. Wiseman с со-

авторами получили доказательства долгосрочной эффективности силиконо-

вых препаратов у детей с ожогами и отсутствия серьезных побочных эффектов 

в данной возрастной группе [186]. 

Воздействие низкими температурами (криодеструкция) является изу-

ченным методом, применяемым с 1930-х гг. как альтернатива хирургическому 
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лечению ГР и КР. Криовоздействие приводит к травме микроциркуляторного 

русла и некрозу клеток при внутриклеточном образовании микрокристаллов 

[39, 58]. Некоторые авторы считают целесообразным для лечения ГР исполь-

зование криодеструкции отдельно [30, 58], а для КР – СВЧ-криогенный метод 

[92]. В.В. Андреева [3] применяет криолазерное лечение. T.A. Mustoe с соав-

торами предлагают его в монотерапии только для небольших рубцов [56], для 

больших – сочетать с КС [39]. 

Лазерная терапия является минимально инвазивным вариантом, исполь-

зуемым для лечения патологических рубцов [17, 39, 96, 182, 225, 249, 301, 304, 

331]. По мнению Л.Н. Ковалевой [39], преимуществом лазерного воздействия 

является локальная точность с возможностью контроля глубины проникнове-

ния и минимальным повреждением здоровых тканей. 

В терапии рубцов применяют различные формы лазеров: на красителях; 

лазеры Nd: YAG (длина волны 1064 нм); Er:YAG (длина волны 2940 нм), им-

пульсные лазеры на красителях – Pulsed due laser – PDL (длина волны 585 нм); 

углекислотный (СО2) лазер (длина волны 10600 нм); лазеры на алюмоиттрие-

вом гранате (длина волны 1064 нм), диодный лазер (длина волны 1450 нм) и 

т.д.  [39, 133, 194, 233], которые в разной степени активируют трофические и 

репаративные процессы за счет повреждения окружающих тканей и запуска 

процесса восстановления [23]. 

Неабляционные и абляционные лазерные устройства модифицированы 

и классифицированы либо как неабляционные лазеры для фракционной шли-

фовки (NAFR) на основе эрбия: стеклянные лазеры с длинами волн от 1540 нм 

до 1550 нм, либо как AFR-лазеры с длинами волн от 10600 нм фракционных 

лазеров CO2 до 2940 нм Er: YAG-лазеры [132]. NAFR приводят к избиратель-

ному термолизу слоя дермы. NAFR нагревают слой кожи до температур от 

50°C до 70°C, что приводит к необратимой коагуляции [225]. Эпидермальный 

слой остается неповрежденным [331]. Более низкие температуры снижают эф-

фективность [171, 239]. Широкий профиль безопасности позволяет широко ис-

пользовать лазер NAFR [225, 237]. Проспективное исследование показало 



48 
 

улучшение вида рубца при применении NAFR [126], уменьшение толщины и 

улучшение податливости патологических рубцов [225]. 

AFR-лазеры приводят к селективному термолизу слоя дермы, создавая 

микроотверстия и нацеливая молекулы воды. Область, окружающая термолиз, 

становится зоной термокоагуляции с участием эпидермиса [189]. Образование 

и ремоделирование нового коллагена приводят к уменьшению коллагена I 

типа и увеличению III типа [189]. AFR-лазеры уменьшают размер рубцовой 

нагрузки и восстанавливают архитектуру коллагена [298], что приводит к 

улучшению заживления нестабильных рубцов [189].  

Более высокие температуры, достигаемые лазерами AFR, обеспечивают 

более высокую эффективность и лучшие профили безопасности, чем традици-

онные лазеры для лечения ГР [171, 225], включая более низкую частоту гипо-

пигментации и рубцевания [324]. Эффективность AFR-лазеров подтвержда-

ется показателями VSS, POSAS, ультразвуковыми исследованиями [130, 131].  

Применение СО2-фракционной лазерной абляции у детей показало дли-

тельный положительный результат с улучшением состояния рубцовой ткани и 

ее внешнего вида, увеличением объема движений в суставах [69]. 

Исследователи обращают внимание на использование PDL с длиной 

волны от 585 до 595 нм [161, 233, 237, 239, 298]. Применение PDL уменьшает 

эритему, воспаление, пигментацию, гипертрофию и невропатическую боль 

при ГР, особенно незрелых [161, 235, 239]. Избирательное разрушение сосудов 

вызывает гипоксию тканей и катаболизм коллагена, который реконструиру-

ется и перестраивается, образуя меньшие отложения [237].  

Зарубежные авторы [163, 243, 333] предлагают сочетать различные виды 

лазера для синергического лечения ГР. 

Анализ литературы показывает, что в абсолютном большинстве работ 

[181, 233, 268, 325, 331] приводятся положительные результаты применения 

лазерной терапии в коррекции рубцов. Однако в некоторых источниках отме-

чается недостаточная способность лазеров угнетать рост и рецидивирование 

КР [56, 95, 217], особенно у пациентов с функциональными нарушениями [67], 
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отмечается частота рецидивов от 39 до 93% случаев [217]. Для повышения эф-

фективности разрабатываются комбинированные протоколы лечения с инди-

видуальным подбором [39, 58, 64, 67, 96] с более ранним началом лечения и 

большим количеством процедур [161, 169].  

Лазерную терапию в сочетании с ботулиническим токсином применяют 

A. Capon с соавторами [292], окклюзией/компрессией и внутриочаговыми КС 

– A. Goppold с соавторами [122]. Наиболее часто используется комбинирован-

ная терапия с лазером и инъекцией КС [39, 133]. J. Shin с соавторами отмечают 

лучшие результаты лечения ГР и КР за счет меньшего количества сеансов, 

большей удовлетворенности пациентов и более длительных периодов ремис-

сии [167]. По данным Г.Э. Карапетян с соавторами [51] – наблюдается сокра-

щение области рубца (на 22,3%).  

Одним из широко известных методов терапии рубцов является лучевая 

терапия (Букки-лучи), основанная на воздействии ионизирующего излучения 

с разрушением коллагеновых волокон и фибробластов [92]. Чаще всего при-

меняется при КР как монотерапия, но с рецидивами в 50–100% случаев, или 

же в сочетании с хирургическим иссечением [39]. Показания для применения 

метода в настоящее время довольно ограничены [56, 94], учитывая канцеро-

генное действие ионизирующего излучения [39, 58, 61, 299].  

К новым методам, способствующим проникновению лекарственных 

препаратов [41], относят различные формы фореза [96, 98]. Основой действия 

является локальное воздействие и реакция нейрорефлекторной и гуморальной 

регуляции [183]. 

Фармафорез представляет собой физиологический эффект сочетанного 

воздействия импульсного низкоэнергетического электромагнитного поля 

сложной структуры и компонентов терапевтического средства. Лекарственное 

вещество проникает на глубину тканей до 10–12 мм [96].  

Фармафорез ферменколом у пациентов с рубцовыми поражениями кожи 

показал высокую клиническую эффективность [40]. Фармафорез препаратом 
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экстракта плаценты показал высокую клиническую эффективность у 84,2% 

пациентов и в значительной степени улучшил качество жизни [47, 101].  

При проведении фотофореза (лазерофореза) улучшается доставка кисло-

рода в ткани, стимулируются протеолитические процессы, стабилизируются 

клеточные мембраны, антиоксидантный эффект [96]. Так, фотофорез с лонги-

дазой при ГР является действенным при рубцах до 5 см2 [46]. Фотофорез 5-

фторурацилом, гидрокортизоном при комплексной терапии (преимуще-

ственно ГР) показывает хорошие результаты, по данным С.И. Суркичина [96]. 

Лазерофорез комплексом коллагенолитических ферментов позволил А.М. Та-

лыбовой с соавторами достичь восстановления эпидермальной структуры 

кожи [98]. 

В последние годы активно используется метод ультрафонофореза лекар-

ственных средств. Исследования [96] демонстрируют значительное повыше-

ние всасывающей способности эпидермально-дермальных слоев кожи под 

воздействием ультразвука. Сочетание ультрафонофореза ферменколом и ла-

зерной терапии способствует уменьшению активности ангиотрофической 

функции и обменных процессов в рубцовой ткани [17]. Методика сочетанного 

применения лекарственных препаратов и ультразвуковой волны в разных ре-

жимах с частотой 880 кГц – 1 мГц показана для коррекции рубцов давностью 

даже более 1 года [91, 99, 103, 105, 113].  

Плазменная медицина является одним из активно развивающихся совре-

менных научных направлений XXI века [143, 164, 174, 261, 336]. Холодная 

плазма – ионизированная газовая смесь, состоящая из биологически активных 

веществ [174], охлажденная до физиологической температуры (30–40°С) 

[143]. Исследователи подчеркивают возможность применения холодной 

плазмы в качестве саногенетического агента [188, 279]. В большинстве работ 

акцент делается на антибактериальную активность холодной плазмы [188, 

277]. Так, например, С.А. Ермолаевой с соавторами [60] доказан микробицид-

ный эффект холодной плазмы в отношении грамположительных и грамотри-
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цательных бактерий, спор и грибов, входящих в состав биопленок. Исследова-

ние M.Y. Alkawareek с соавторами [279] показало, что в течение 2 минут воз-

действия плазмы группа клинически значимых видов бактерий (Bacillus 

cereus, устойчивый к метициллину золотистый стафилококк, кишечная и си-

негнойная палочки) была полностью инактивирована, грамотрицательные 

биопленки требовали более длительного времени обработки (10-минутное 

воздействие) [135]. Данные работы подтверждаются P.B. Flynn с соавторами 

против всех патогенов ESKAP [143]. 

Холодная плазма оказывает тканестимулирующее, стимулирующее кро-

воток и проапоптотическое действие [174], имеет модифицирующее влияние 

на окислительный метаболизм и кристаллогенные свойства крови (при обра-

ботке in vitro) [19, 59]. 

Анализ литературных источников показывает возможность использова-

ния холодной плазмы при лечении опухолей, актинического кератоза, ихтиоза, 

атопической экземы, заживлении ран за счет увеличения экспрессии инте-

грина и модуляции молекул адгезии и матриксной металлопротеиназы-9, а 

также для облегчения боли и зуда [7, 111, 174, 187, 256, 328]. Однако работ, 

посвященных воздействию холодной плазмы на патологические рубцы, 

крайне мало. Так, S.U. Kang с соавторами [270] свидетельствуют, что исполь-

зование плазмы подавляет миграцию келоидных фибробластов посредством 

понижающей регуляции эпидермального фактора роста и преобразователя 

сигнала и активатора транскрипции-3, и снижается выработка коллагена за 

счет подавления ТФР-β. Таким образом, холодная плазма может быть новой 

терапевтической стратегией для рубцов.  

Аутологичная плазма представляет собой повышенную концентрацию 

аутологичных тромбоцитов, взвешенных в небольшом количестве собствен-

ной плазмы после центрифугирования [4]. Применение аутологичной плазмы 

продемонстрировало потенциал для лечения целого ряда заболеваний в хирур-

гии [123, 141, 278], связанных с деформацией и дефектами мягких тканей [4]. 
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Применение аутологичной обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТА) пока-

зало высокую эффективность благодаря способности индуцировать пролифе-

ративную и синтетическую активность фибробластов дермы, моделировать и 

улучшать регенерацию тканей [64]. В работах российских исследователей [61, 

64] высокую противорубцовую активность показало сочетанное использова-

ние СО2-лазера и ОТА. Использование такого комплекса ведет к быстрой ре-

структуризации ткани при нормализации синтеза коллагена и уменьшении 

срока заживления [20]. Исследования зарубежных авторов подтверждают эф-

фективность комбинированного лечения с применением ОТА и CO2-лазера 

[168; 196].  

Потенциальные биологические и лечебные эффекты холодной плазмы и 

ОТА изучены недостаточно и требуют комплексного подхода с целью форми-

рования алгоритма использования [4, 19, 45, 240, 286] и проведения масштаб-

ных высокоуровневых клинических исследований [166]. 

Хирургическое лечение проводят при сформированных патологических 

рубцах (более 1 года) [43, 173, 291], при обширных деформациях с функцио-

нальными нарушениями [39, 151; 224] или при неэффективности консерватив-

ного лечения [39, 58]. Выбор метода оперативного лечения зависит от особен-

ностей рубца, места расположения и его глубины, объема разрастания и функ-

циональных нарушений, косметических дефектов [22, 33, 39, 56, 58, 73, 92, 

217]. Плюсом хирургического лечения является радикальное удаление рубцо-

вой ткани, а отрицательной стороной - его инвазивность [39, 58, 323, 327], воз-

можное появление новых рубцов, долгий реабилитационный период [95].  

Для выбора метода хирургического вмешательства необходимо выявить 

предрасположенность к патологическому рубцеванию [57]. Важными прогно-

стическими факторами являются: фенотип ацетилирования, заболевания и 

расстройства желудочно-кишечного тракта, системные заболевания соедини-

тельной ткани, аллергические реакции, склонность к развитию внутрибрюш-

ных спаек [112]. 
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Иссечение рубцов с ушиванием раны показано при незначительной ши-

рине рубца и высокой мобильности краев раны [12, 58, 127, 175, 327]. 

Основной целью пластики местными тканями является изменение 

направления рубца [39, 43, 56, 58, 85, 291]. Среди преимуществ выделяют: 

время вмешательства, малую травматичность и риск осложнений, возмож-

ность использования местной анестезии [73]. В случае крупных ГР E. Middel-

koop с соавторами рекомендуют выполнить несколько иссечений или растя-

жений кожи с последующим смещением прилегающей кожи [65, 291, 303]. У 

пациентов детского возраста чаще используют пластику местными тканями 

(64%), а у взрослых – свободную кожную пластику (55,6%) [89]. 

Простое иссечение патологических рубцов без последующей терапии в 

большинстве случаев ведет к рецидивам [56]. Так, КР при хирургическом ис-

сечении развивается заново в 70–90% случаев [266], а в 50–100% случаев ведет 

к развитию еще более тяжелых рецидивов [156], когда размеры рецидивных 

келоидов зачастую гораздо больше размеров рубцов до оперативного вмеша-

тельства [327]. По мнению исследователей, хирургическое удаление рубца 

необходимо сочетать с терапевтическим и физиотерапевтическим лечением 

[90, 113], что улучшает клинические и косметические результаты [58]. 

Хирургическое иссечение ГР и КР в сочетании с инъекциями стероидов 

[10, 253] снижает рецидивирование до 50% и ниже, а комбинация лучевой те-

рапии и хирургии ведет к повторному развитию рубца в 10% случаев [217].  

Хирургическое иссечение патологических рубцов с последующим кур-

сом ультрафонофореза ферментов [48], использование силиконового геля [56; 

217], введение средств с гиалуронидазной и противофиброзной активностью 

сразу после полной эпителизации раны или снятия швов [28] позволяют до-

биться лучших результатов. Иммуномодулирующая терапия позволяет до-

стичь положительных результатов в 3 раза чаще [10]. 

Наиболее эффективной в отношении ГР и КР является ранняя профилак-

тика развития избыточных рубцов [86, 52, 110, 327, 274]. Предотвратить раз-
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витие рубца легче, чем лечить уже сформированный [56]. В случае оператив-

ного вмешательства проведение профилактики следует начинать во время и 

даже до операции [327]. Профилактика избыточных рубцов: некрэктомия, сни-

жение риска развития инфекции, снятие напряжения, гидратация/проклеива-

ние/окклюзия и давление [109, 120, 249, 291, 327].  

Получить хороший терапевтический и косметический результат можно 

только с использованием комплексного персонифицированного лечения [48]. 

Подводя итог, необходимо отметить, что в мире наблюдается увеличе-

ние частоты развития патологических рубцов после плановых оперативных 

вмешательств, различных травм, ожогов, ранений [94, 97, 102]. Проблема па-

циентов с рубцовыми изменениями кожи ввиду своей распространенности и 

негативного влияния, оказываемого на психологическое состояние и качество 

жизни, представляет собой значимую медико-социальную проблему [29, 48, 

72, 125, 223, 338].  

Патогенетические механизмы образования рубцовой ткани, включаю-

щие: интенсификацию синтеза коллагеновых волокон; влияние различных 

факторов роста на синтез компонентов ВКМ; аномальную пролиферацию фиб-

робластов; повышение активности ингибиторов ММП; нарушение процессов 

апоптоза и др. [193, 245, 270, 276], нуждаются в уточнении [28, 87, 115, 195, 

227, 257, 324, 339]. Методы диагностики (рейтинговые шкалы, спектроскопия, 

ОКТ, лазерные методы, УЗИ, гистологические исследования, др.) [5, 70, 103, 

104, 107, 159, 176, 199, 216, 282] требуют систематизации и разработки реко-

мендаций по применению диагностических схем для пациентов разных воз-

растных групп для наиболее точной оценки всех характеристик и параметров 

рубцовой ткани, определения морфологических и гистологических различий 

видов патологических рубцов [26, 76, 103, 216, 316, 327]. 

Несмотря на активное развитие современной медицины и значительное 

расширение спектра возможностей для коррекции рубцов, имеющийся ком-

плекс медикаментозных (КС, ферментные препараты, иммуномодуляторы, 

др.), физиотерапевтических (терапия давления, криодеструкция, лазерная и 
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лучевая терапии, др.), хирургических методов  и средств профилактики [1, 7, 

39, 43, 54, 57, 98, 127, 174, 175, 238, 327, 328], их эффективность по-прежнему 

имеет ограниченный характер, связанный с высокой вероятностью рецидиви-

рования и появления побочных эффектов [61, 149, 169, 254, 294, 300, 314, 327]. 

Для достижения оптимальных результатов лечения, сокращения дли-

тельности реабилитации пациентов с патологическими избыточными рубцами 

необходимо дальнейшее совершенствование методов лечения путем проведе-

ния комплексных исследований, что делает нашу работу своевременной и ак-

туальной. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ, МЕТОДЫ И ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Исследование выполнено на клинических базах кафедры общей хирур-

гии и кафедры детской хирургии с курсом ДПО федерального государствен-

ного бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Став-

ропольский государственный медицинский университет» Министерства здра-

воохранения Российской Федерации, ГБУЗ СК «Городская клиническая боль-

ница №2» г. Ставрополя, ГБУЗ СК «Городская клиническая больница №3» г. 

Ставрополя, ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая больница», ГБУЗ 

СК «Краевая детская клиническая больница».  

 

2.1. Дизайн и объект исследования 

 

В соответствии с поставленными в исследовании задачами основу насто-

ящей работы составили четыре направления научно-исследовательского по-

иска (табл. 1): 

1. Создание оптимальной, информативной, удобной в практическом 

применении комплексной программы по выявлению риска развития патологи-

ческого рубца после травм и оперативных вмешательств в возрастном аспекте. 

2. Определение персонифицированного подхода в профилактике из-

быточного рубцеобразования в зоне повреждения покровных тканей у паци-

ентов, имеющих риск развития гиперплазии. 

3. Определение эффективных методов ранней диагностики и мето-

дов динамического наблюдения развития патологического рубца в зоне повре-

ждения покровных тканей. 

4. Разработка и внедрение комплексного лечения патологических 

рубцов в ранние сроки его развития. 
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Таблица 1 – Дизайн и объект исследования 

Цель исследования 

Улучшение результатов лечения пациентов с хирургической патологией, 

травмами и ожогами путём выявления риска развития патологического 

рубцеобразования и персонифицированного применения противофиброз-

ных лечебно-профилактических комплексов, повышающих качество 

жизни больных в разных возрастных группах 

Основные блоки исследования 

1 блок  

I этап. Определение 

риска развития патоло-

гического рубца после 

операций, травм, ожо-

гов. 

Выделение групп риска 

среди пациентов 

2 блок 

Определение 

эффективного 

метода профи-

лактики роста 

патологиче-

ского рубца в 

зоне повре-

ждения по-

кровных тка-

ней 

3 блок 

Определение 

эффективных 

методов ранней 

диагностики 

патологическо-

го рубца и так-

тики динамиче-

ского наблюде-

ния в рамках 

восстанови-

тельного лече-

ния и реабили-

тации 

4 блок 

Разработка 

схемы ком-

плексного 

лечения па-

тологиче-

ского рубца 

на ранних 

сроках его 

развития 

Тип исследования, время выполнения, возрастные группы пациен-

тов, число участников исследования 

Ретроспективное 

сплошное (изучение 

факторов, влияющих на 

развитие патологичес-

кого рубца). 2007–2018, 

12 лет – 55 лет (n=100). 

Проспективное сравни-

тельное (оценка данных 

пациента по шкале 

определения риска раз-

вития патологического 

рубца), включение или 

невключение пациента 

в группу риска. 2015–

2021, 12 лет – 55 лет 

(n=439, из них в группу 

риска включены 168) 

 

Ретроспектив-

ное, проспек-

тивное слу-

чай-контроль. 

2014–2020,  

12 лет – 55 лет 

(n=168) 

Ретроспектив-

ное, проспек-

тивное сравни-

тельное.  

2012–2020,  

12 лет – 55 лет 

(n=168) 

Ретроспек-

тивное, про-

спективное 

сравнитель-

ное. 2012–

2020,  

12 лет – 55 

лет (n=123) 



 
 

2.1.1. Этапность изучения и внедрения методов профилактики развития 

и лечения патологических рубцов 

 

Изучены различные аспекты проблемы развития патологических рубцов 

после травм и операций в различных возрастных группах.  

Проанализированы истории болезни и амбулаторные карты послеопера-

ционного наблюдения детей и взрослых в течение 20 лет (с 12 марта 1998 по 

17 апреля 2018 года). Проведён анализ всего периода, включая отдельные пе-

риоды, с учетом появлявшихся изменений в диагностических и лечебных под-

ходах, что связано в особенности с началом активного применения малоинва-

зивных методов хирургического лечения.  

В ретроспективное исследование по выявлению риска развития патоло-

гического рубца включено 100 пациентов 12–55 лет обоего пола, у которых 

после перенесенных операций и травм формировались нормотрофические и 

патологические рубцы. 

Общее количество пациентов на этапе исследования риска развития па-

тологических рубцов, включая ретроспективный анализ, – 439 человек.  

Из них в группу риска развития патологического рубцеобразования 

включены 168 пациентов с ожоговой травмой и планируемыми и проведен-

ными оперативными вмешательствами с наличием риска развития патологи-

ческих рубцов. 271 пациент с минимальным риском и без выявленных факто-

ров риска выведен из исследования. 

В группы лечения пациентов после перенесенных травм и хирургиче-

ских вмешательств вошли 123 пациента с послеоперационными и посттравма-

тическими незрелыми патологическими рубцами (до 3 месяцев с момента по-

лучения раны).  

Возраст пациентов: 12–55 лет. 

Пол: мужской, женский.  

Контрольные группы: пациенты от 12 до 55 лет обоего пола, ранее про-

леченные – ретроспективный анализ и включенные проспективно.  
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2.1.2. Методология исследования 

 

Дизайн исследования: открытое клиническое сравнительное контроли-

руемое исследование.  

Включение случайной выборкой по критериям включения и исключе-

ния. 

Распределение больных по группам в зависимости от проводимого ис-

следования представлено на рисунке 1. 

 

 

Рис. 1 – Общая схема распределения пациентов по группам 

 

Распределение по группам на основании проводимого исследования: 

1. Определение риска развития патологического рубцеобразования. 

Всего 100 пациентов, изученных ретроспективно и проспективно.  

Группа IА – основная, состоящая из 50 пациентов с уже сформирован-

ными патологическими рубцами после перенесенных травм, включая ожого-

вые поражения, и оперативных вмешательств. Возраст 12–55 лет.  
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Группа IIА – контроля, 50 пациентов с развившимися после перенесен-

ных оперативных вмешательств и ожоговых травм нормотрофическими руб-

цами, в возрасте от 12 до 55 лет обоего пола.  

2. Инвазивно-профилактическое лечение.  

Включены пациенты, у которых выявлен риск развития патологических 

рубцов.  

Всего 168 пациентов, разделены на две равнозначные по возрасту и полу 

группы.  

Группа IБ (исследования) – 87 пациентов. 

Группа IIБ (контрольная) – 81 пациент.  

В обеих группах пациенты разведены по подгруппам на основании вида 

обращения: 

Группа IБ1 (исследования) – 42 пациента с ожоговой травмой. 

Группа IIБ1 (контрольная) – 39 пациентов с ожоговой травмой. 

Группа IБ2 (исследования) – 45 пациентов с ранами различной этиоло-

гии и предстоящими оперативными вмешательствами.  

Группа IIБ2 (контрольная) – 42 пациента с ранами различной этиологии 

и предстоящими оперативными вмешательствами. 

Критерии включения идентичны для всех групп: 

1. Возраст – 12–55 лет. 

2. Пол – женский, мужской. 

3. Пациенты с хирургическими заболеваниями и травмами, требую-

щими оперативного вмешательства. 

4. Ожоги 2–3 ст. до 30% п.т. не более 3 суток от момента получения 

травмы. 

5. Согласие на участие в исследовании. 

Критерии невключения:  

1. Отказ пациента. 

2. Наличие воспалительных и инфекционных заболеваний. 

3. Наличие гормональных декомпенсированных расстройств.  
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4. Врожденные патологии соединительной ткани.  

5. Постоянный прием гормональных препаратов, цитостатических 

химиопрепаратов. 

6. Возраст младше 12 лет и старше 55 лет. 

7. Невозможность контакта с пациентом по различным причинам. 

8. Почечная и печеночная недостаточности. 

9. Критические состояния (шок). 

10. Келоидоз. 

11. Ожоги 1 ст. и ожоги более 30% п.т.  

3. Комплексное раннее лечение патологических рубцов (до 3 месяцев с 

момента получения раны). 

Группа IВ – исследования, вошли 65 пациентов. 

Группа IIВ – контроля, 58 пациентов. 

Критерии включения: 

1. Возраст – 12–55 лет. 

2. Пол – женский, мужской. 

3. Послеоперационные развивающиеся патологические рубцы, вне 

зависимости от расположения, заживление первичным или вторичным натя-

жением без наличия на момент включения инфекционного воспаления и диа-

стазов ран, не позднее 3 месяцев после оперативного вмешательства.  

4. Патологические формирующиеся избыточные рубцы после травм 

на всех участках тела на ранних этапах созревания до 3 месяцев после повре-

ждения. 

5. Согласие на участие в исследовании. 

Критерии невключения:  

1. Наличие воспалительных и инфекционных заболеваний. 

2. Отказ пациента. 

3. Наличие гормональных декомпенсированных расстройств.  

4. Врожденные патологии соединительной ткани.  
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5. Прием гормональных препаратов, прием цитостатических химио-

препаратов. 

6. Возраст младше 12 лет и старше 55 лет. 

7. Невозможность контакта с пациентом по различным причинам. 

8. Почечная и печеночная недостаточности. 

9. Критические состояния (шок). 

10. Келоидоз. 

11. Ожоги 1 ст. и ожоги более 30% п.т. 

12. Срок более 3 месяцев с момента повреждения. 

Критерии исключения из исследования во всех группах: 

1. Отказ пациента от дальнейшего лечения и наблюдения. 

2. Самостоятельный выход пациента из-под динамического наблю-

дения. 

3. Потеря связи с врачом, неявка на прием к врачу. 

4. Развитие сопутствующих патологий, оказывающих влияние на 

ранозаживление. 

5. Наступление беременности. 

Все пациенты разделены на возрастные группы и по гендерной принад-

лежности, что отражено в таблице 2. 

 

Таблица 2 – Распределение пациентов по возрасту и половому признаку 

Возраст 
Количество пациентов, n (%) 

Всего, n (%) 
Женщин Мужчин 

12–18 лет 37 (24,3%) 45 (32,4%) 82 (28,2%) 

19–35 лет 63 (41,4%) 56 (40,3%) 119 (40,9%) 

36–55 лет 52 (34,3%) 38 (27,3%) 90 (30,9%) 

Всего пациентов 152 (52,2%) 139 (47,8%) 291 (100%) 

    .  
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Разделение на группы в зависимости от возраста и пола пациентов, 

включенных в исследование эффективности профилактики и лечения патоло-

гических рубцов, представлено в таблице 3. 

 

Таблица 3 – Характеристика групп в зависимости от возраста и пола 

Группа 

Количество 

пациентов, 

 n (%) 

Средний 

возраст 

(лет) 

Пол, n (%) 

Ж М 

Инвазивно-профилактиче-

ское лечение (IБ) 
87 (51,8%) 27,3±13,3 47 (54,0%) 40 (46,0%) 

Контроль (IIБ) 81 (48,2%) 32,7±10,3 41 (50,6%) 40 (49,4%) 

Комплексное лечение (IВ) 65 (53,4%) 29,6±12,5 36 (55,4%) 29 (44,6%) 

Контроль (IIВ) 58 (46,6%) 29,3±11,9 28 (48,3%) 30 (51,7%) 

 . 

2.2. Определение риска развития патологических рубцов 

 

Для определения риска развития патологических рубцов в месте повре-

ждения была разработана шкала определения риска развития патологических 

рубцов в виде программы для ПК, удобной для заполнения в амбулаторных и 

стационарных условиях при первичном осмотре обращающихся за медицин-

ской помощью (Свидетельство о государственной регистрации программы для 

ЭВМ №2021614200 от 19.03.2021) (Приложение 1). 

С целью выявления имеющих наибольшее значение факторов риска раз-

вития избыточных рубцов были проведены ретроспективное и проспективное 

исследования, в которые включены две группы, каждая из которых включала 

50 человек: контрольную группу составили пациенты, у которых после опера-

ций и травм развились малозаметные нормотрофические рубцы, не вызываю-

щие физического или эмоционального дискомфорта; в основную группу во-

шли пациенты со сформировавшимися после оперативных вмешательств и по-

вреждений патологические избыточные рубцы. Проведены изучение анам-

нестических данных, сравнительный анализ лабораторных данных, включая 
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группы крови, описания соматического статуса, семейного анамнеза, видов 

проведенного лечения, включая хирургическую тактику и динамику заживле-

ния. 

Изучение белковых профилей в образцах рубцовой ткани проводилось 

путем капиллярного электрофореза на чипе. Взятую ранее путем эксцизии во 

время реконструктивной пластики патологических рубцов и устранения руб-

цовых контрактур с иссечением гипертрофических рубцов соединительную 

ткань (0,5 г) измельчали и заливали 1 мл NaCl (0,9%) в пробирке типа Эппен-

дорф и оставляли на 24 часа при температуре 4°С. Полученный экстракт затем 

центрифугировали при 12000 g в течение 20 мин и проводили капиллярный 

электрофорез на чипе для анализа белков с использованием автоматической 

системы Experion System («Bio-Rad», США).   

Определение в периферической крови уровня протеинов. Пациентам ос-

новной группы определяли уровень некоторых протеинов в периферической 

крови по общепринятым методикам [В.С. Камышников, 2009]: 

– альбумин в сыворотке крови определяли по реакции с бромкрезоловым 

зеленым;  

– СРБ определяли с помощью латексного экспресс-теста, который пред-

назначен для качественного и полуколичественного определения СРБ в нераз-

веденной сыворотке крови. Использовались реактивы Humatex CRP (Human 

Gmbh., Германия); 

– гаптоглобин и церулоплазмин определяли иммунотурбидиметриче-

ским методом. 

 

2.3. Методы исследования, применяемые для оценки роста и развития 

патологических избыточных рубцов 

 

В работе использовались методы исследования, применяемые в повсе-

дневной практике врачей хирургов, травматологов, доступные и не относящи-

еся к дорогостоящим. Также в ограниченной выборке пациентов проводились 
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гистологическое и гистохимическое исследования биоптатов тканей, не отно-

сящееся к рутинным методам исследования.  

Использованы стандартные методы физикального обследования, сбор 

анамнестических данных, ультразвуковое исследование и дерматоскопия.  

 

2.3.1. Ультразвуковое исследование формирующегося рубца в динамике 

 

УЗИ проводилось для отслеживания изменений в покровных тканях в 

области заживающей раны и формирующегося рубца для своевременного 

определения возникновения признаков, характерных для развития патологи-

ческого рубца. Такими признаками являются длительные застойные явления в 

тканях, отек, повышение плотности соединительной ткани и увеличение ее 

массы в глубоких слоях дермы, смещение границ слоев кожи и подкожножи-

ровой клетчатки, снижение скорости кровотока в области повреждения. 

Для проведения УЗИ использовалось следующее оборудование: 

Стационарный ультразвуковой сканер SonoAce-8800 (Medison) MT 

«Digital GAIA», монитор – 15" (36 см). Режимы сканирования: B, 2B, M, B+M; 

постоянный и импульсный допплер; спектральный допплер: CW, PW; цветное 

допплеровское картирование; энергетический допплер (дуплексный и три-

плексный режим). 

Система FreeHand 3D: 

– восстановление объемной структуры поверхностей тканей (функции 

увеличения, вращения и т.д.) при работе с обычными датчиками; 

– восстановление объемной структуры сосудов в режиме энергетиче-

ского допплера. 

Применяли УЗИ линейным датчиком в диапазоне частот от 7,5 МГц до 

19 МГц, визуализируя следующие структуры: эпидермис, дерму, гиподерму, 

мышечные структуры, придатки кожи, а также сосудистый рисунок и его 

структуру. 
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Выполнялось сканирование области формирующегося рубца, подлежа-

щих и окружающих тканей. Кожный рубец просматривался в поперечной 

плоскости как участок отличающейся эхогенности, с прерыванием подлежа-

щей гиперэхогенной границы между дермой и гиподермой. 

 

2.3.2. Дерматоскопия в динамическом наблюдении развития и созрева-

ния рубца 

 

Дерматоскопия не являлась основным методом диагностики рубцового 

процесса. Использование дерматоскопии в данном исследовании носило вспо-

могательный характер – в качестве дополнительного пункта подтверждения 

наличия клинических данных. 

Применялись методы дерматоскопии с использованием следующего 

оборудования: 

– Видеодерматоскоп Dr.Camscope LED-105 (производство – Южная Ко-

рея, Sometech Co., Ltd.). 

– Дерматоскоп KaWe Eurolight D30 (производство – Германия). 

Видеодерматоскоп позволял получить на мониторе цветное качествен-

ное изображение с высоким разрешением для проведения точной и достовер-

ной диагностики и увидеть видеоизображение формирующегося рубца в зоне 

предшествовавшего повреждения до, в процессе и после лечения, детально за 

счет электронного увеличения (до х400) рассмотреть изменения формы и 

цвета тканей, функциональные и структурные изменения. Данный метод явля-

ется неинвазивным и безболезненным. 

 

2.3.3. Гистоморфометрические и иммуногистохимические методы иссле-

дования рубцовой ткани 

 

Гистологическое, морфометрическое и ИГХ-исследования проводились 
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на базе гистохимической лаборатории кафедры гистологии (заведующая ка-

федрой – профессор, д.м.н. А.Г. Сирак) и на базе НИО ЦПМ – лаборатория 

регенеративной медицины (начальник центра персонализированной меди-

цины – к.м.н. Д.В. Бобрышев) ФГБОУ ВО СтГМУ Минздрава России.  

Использованное оборудование: 

– Микроскопическое исследование в нативных или окрашенных мазках. 

– Иммуноферментный планшетный спектрофотометр (ридер) «Stat Fax 

2100» с набором светофильтров для определения оптической плотности иссле-

дуемого раствора в лунках стандартного планшета. 

– Встряхиватель-термостат «Stat Fax 2200». 

– Автоматическое моющее устройство планшетов (вошер) «Stat Fax 

2600».  

– Комплексная ИФА-лаборатория: спектрофотометр модель «680 Био-

Рад», вошер – PW40 «Био-Рад», шейкер-термостат (встряхиватель).  

– Биохимический автоматический анализатор «SAPPHIRE 400». 

– Наборы реактивов. 

– Иммуногистохимическое исследование выполняется на иммуногисто-

стейнере Leica Bond MAX с применением системы детекции Bond Polymer 

Refine Detection. 

– Центрифуга ARMED CH80-2S, габариты (Д×Ш×В): 300×280×270 мм, 

скорость 100–4000 об/мин, вместимость 12 шт. 

Биоптаты тканей взяты у 49 наблюдаемых пациентов из групп с уже 

сформированными рубцами, из них 16 детей от 12 до 18 лет. Все пациенты 

проходили хирургическое лечение по поводу ожогов, также хирургических 

вмешательств при травмах и хирургических патологиях, обратились для вы-

полнения первичных или повторных реконструктивных оперативных вмеша-

тельств. Взятие материала рубцовой ткани проводилось с целью выявления 

групп риска.   

Распределение пациентов по группам исследования (табл. 4): в группе 

IА – 34 пациента с патологическими рубцами, из них 23 старше 18 лет и 11 
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детей; в группу IIА (контрольная) вошли 15 пациентов, из них 5 детей, в эту 

группу включены пациенты, у которых проведены различные хирургические 

вмешательства (герниопластика, аппендэктомия) без последующего патологи-

ческого рубцевания.  

 

Таблица 4 – Распределение наблюдаемых пациентов по группам 

 в зависимости от возраста 

Пациенты 
IА группа 

IIА группа 

(контрольная) Всего 

Кол-во % Кол-во % 

Взрослых (18–55лет) 23 47,0 10 30,3 33 

Дети (12–18 лет)  11 22,4 5 31,2 16 

Всего  34 69,4 15  30,6 49 

 

Также мы распределили пациентов в зависимости от этиологических 

причин образования различных видов рубцов (табл. 5). В IА группе наиболее 

встречаемой причиной образования рубцов стали ожоги – 13 (38,23%).  

 

Таблица 5 – Распределение наблюдаемых пациентов в зависимости 

 от причины патологического рубцеобразования 

Причина рубцеобразования 
IА группа (n=34) 

Кол-во % 

Травмы 10 29,4 

Ожоги  13 38,2 

После реконструктивных оперативных вмешательств  11 32,4 

 

Взятие материала в группах исследования гипертрофического и келоид-

ных рубцов осуществляли в основном на 30–40-е сутки, через 3 месяца, 5–6 и 

12–16 месяцев. В группе с риском развития патологического рубца взятие осу-

ществляли на 1, 5, 8 и 14-е сутки. 

Проводилось как иссечение патологического рубца, так и взятие мате-

риала из интактных участков кожи. Взятие участка производили при помощи 



69 
 

одноразового панча для биопсии кожи – Dermo Panch (Sterylab, Италия). Схема 

взятия материала для исследования представлена на рисунке 2. 

 

 

Рис. 2 – Схема методики взятия биоптата кожи  

 

После иссечения или точечной биопсии фрагмент кожи помещали в фик-

сатор (10% нейтрального формалина). Далее проводился стандартный прото-

кол проводки с помощью гистопроцессора карусельного типа Citadel 2000 

(Germany), далее заливали в парафин. Парафиновые срезы толщиной 4,0–6,0 

мкм приготавливались на механическом микротоме Finesse 325 (Thermo 

Scientific, Germany). Далее полученные срезы тканей проходили депарафини-

зацию с ксилолом и выполнялось окрашивание. Окрашивание проводилось 

при помощи гематоксилина и эозина в аппарате Leica Autostainer XL или по 

Ван Гизону, с помещением под покровное стекло в аппарате Leica CV 5030, 

трехцветное окрашивание по Массон с анилиновым синим (набор Masson 

Trichrome производства Bio-Optika, Италия).  

В ходе микроскопического исследования гистологических препаратов 

проводились оценка послойной структуры рубцовой ткани, измерение тол-

щины, определение расположения и направления хода коллагеновых волокон, 

идентификация сосудистого компонента, его рисунка и структурных особен-
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ностей, площади русла, проведен подсчет клеток, участвующих в воспалитель-

ной реакции и процессе продукции коллагеновых волокон. При помощи про-

граммы ImageJ (Национальный институт здоровья, США) проводилось мор-

фометрическое исследование. После окраски с использованием метода Ван 

Гизона высчитывали соотношение площади, занятой окрашенными волок-

нами коллагена, к общей площади ткани на срезе: 

 

где Sотн – относительная площадь коллагена на срезе; Sколл – площадь, 

которую занимают коллагеновые волокна; Sтк – исследуемая на микропрепа-

рате площадь. 

Используя Фурье-анализ в обработке и анализе СЗМ-изображений и 

СЗМ-данных, полученных сканирующими зондовыми микроскопами компа-

нии «НТ-МДТ», в формате MDT, оценивали толщину коллагенового волокна 

(Image Analysis 3, NT-MDT).  

ИГХ-исследование проведено на иммуногистостейнере Leica Bond MAX 

(Leica Microsystems, Франция) с использованием детекции Bond Polymer Re-

fine Detection (Leica Microsystems, Франция). Микроскопический и морфомет-

рический анализ гистологических препаратов и их фотографирование произ-

водились с помощью светового микроскопа Olympus CX41 (Olympus, 

Germany). Использовались реактивы компании Хеликов (Bio-Rad Laboratories, 

США).  

В группах исследования при применении ОТА и холодного плазменного 

потока проводили анализ тромбоцитарного фактора роста (platelet-derived 

growth factor – PDGF), трансформирующего фактора роста (transforming 

growth factor beta – TGF-β), фактора роста эпителия (epithelium growth factor – 

EGF), фактора роста эндотелия сосудов (vascular endothelial growth factor – 

VEGF), ядерного антигена пролиферирующих клеток 

(proliferating cell nuclear antigen – PCNA), матриксных металлопротеиназ 

(MMП), участвующих в формировании внеклеточного матрикса.  
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ИГХ-реакции проведены с использованием первичных моно- и поликло-

нальных антител (Dako A/S, Дания): CD105; CD34; CD140b; PDGFs; к СOL I, 

СOL III и СOL IV типов.  

Для количественной оценки результатов ИГХ-исследования и с помо-

щью программы компьютерного анализа изображений «Морфология 5.0» (Ви-

деоТест, Россия) получали по 10 микрофотографий одного биоптата.  Оцени-

вали площадь иммунопозитивных структур, относили её к общей площади 

кадра и рассчитывали показатель относительной площади (%), в котором и вы-

ражалась экспрессия исследуемых маркеров. Для каждого наблюдения оцени-

вали коэффициент экспрессии по формуле  

  

где Б – интенсивность окраски в баллах (от 0 до 3); П – процент окра-

шенных клеток (от 0% до 100%) при каждом значении Б [11]. 

В группах исследования, куда отнесены пациенты с развивающимися 

патологическими рубцами, проведено морфометрическое исследование биоп-

татов, где оценивались особенности строения экстрацеллюлярного матрикса и 

количественный состав клеток воспаления.  

ИГХ-реакции проведены с использованием первичных моно- и поликло-

нальных антител (Dako A/S, Дания): CD 68; p53; bcl-2.  

CD 68 – маркер активности макрофагов в тканях; p53 – маркер клеточ-

ного апоптоза; bcl-2 – ингибитор клеточного апоптоза.  
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2.4. Методы динамического наблюдения пациентов с риском развития 

патологических рубцов и в процессе комплексного лечения 

 с применением дистанционных и современных цифровых технологий 

 

2.4.1. Персонифицированная амбулаторная карта пациента 

 

Для реализации амбулаторного этапа лечения пациентов с патологиче-

скими рубцами и наблюдения за пациентами с ранами и рубцами нами была 

разработана программа для ЭВМ «Диспансерная карта раны-рубцы» (Свиде-

тельство о государственной регистрации программы для ЭВМ №2020661221 

от 18.09.2020. Авторы: Владимирова О.В., Григорова А.Н., Коновалов С.С., 

Минаев С.В., Владимиров В.И.) для врачей, осуществляющих наблюдение за 

пациентами. Данная программа может быть установлена на любой персональ-

ный или переносной компьютер, имеет удобный интерфейс и проста в исполь-

зовании.  

Программа для ЭВМ «Диспансерная карта раны-рубцы» позволяет 

врачу, под чьим наблюдением находится пациент после травм и операций, от-

слеживать динамику реабилитационного периода, восстановление после 

травмы или операции, развитие рубца в области операции или травмы, эффек-

тивность лечения с возможностью изменять назначения по мере необходимо-

сти, иметь быстрый и закрытый доступ к информации о пациенте. Карта ве-

дется врачом в динамике на основании наблюдения за пациентом в течение 

периода его выздоровления и реабилитации. Карта предусматривает доступ к 

информации о пациенте только лечащим врачом по индивидуальному паролю. 

В программе возможно создание каталога пациентов с быстрым поиском па-

циента, что можно увидеть на рисунке 3. Такая карта заполняется врачом на 

приеме, по результату осмотра и обследования. Частота заполнения зависит от 

индивидуально подобранной программы наблюдения по виду и тяжести забо-
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левания или травмы, интенсивности роста патологического рубца, необходи-

мости коррекции проводимого лечения и направления пациента на дополни-

тельные исследования или процедуры.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3 – Интерфейс программы для ЭВМ «Диспансерная карта раны-рубцы» 

 

Индивидуальные данные пациента после подписания стандартного со-

гласия об обработке персональных данных, утвержденного лечебным учре-

ждением, вносятся в карту, имеющую удобную для заполнения структуру, не 

противоречащую стандартам амбулаторных медицинских карт. Пример такой 

карты приведен на рисунке 4.  

 

 

Рис. 4 – Карточка пациента в программе для ЭВМ 

 «Диспансерная карта раны-рубцы» 
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Данные пациента, как субъективные, включая жалобы, анамнестические 

данные, так и результаты осмотра, вносятся в отдельные графы, которые пред-

ставлены на рисунке 5. 

 

 

Рис. 5 – Фрагмент карточки пациента, заполняемый врачом 

 

При заполнении такой карты в динамике во время осмотров пациента 

при повторных приемах у врача нет необходимости повторно заполнять ос-

новную статическую часть карты, включая персональные данные, анамнез и 

вносить данные ранее проведенных осмотров, карта ведется непрерывно. Дан-

ная карта заполняется в динамике врачом. Врач имеет возможность быстрого 

и полного доступа к информации о пациенте в динамике. Также использование 

данной карты позволяет сократить время заполнения документации и снизить 

трудоемкость процесса и нагрузку на врача.  

В динамике врач получает возможность не только сравнения по отдель-

ным параметрам динамики процесса заживления или развития рубца, но и уви-

деть графическое отображение изменений, что видно на рисунке 6. 
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Рис. 6 – Данные осмотров пациента в динамике по основным показателям 

 заживления и формирования рубца в карточке пациента в программе 

для ЭВМ «Диспансерная карта раны-рубцы» 

 

Основываясь на практических рекомендациях в лечении рубцов (2011), 

наиболее широко используется Шкала субъективной и объективной оценки 

рубца (POSAS). Шкала POSAS (Patient and Observer Scar Assessment Scale, 

Draaijers, 2004) подразумевает определение состояния рубца как врачом, так и 

самим пациентом, который самостоятельно проводит идентификацию выра-

женности причиняемого рубцом дискомфорта (боль, зуд), оценивает его внеш-

ний вид (цвет, толщину и др.). Наиболее часто шкалу POSAS применяют для 

диагностики послеоперационных рубцов (Приложение 2). Стандартное описа-

ние внешнего вида рубца не учитывается в общий балл. Чем выше общий балл, 

тем хуже состояние рубца.  
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С учетом недостаточного, с нашей точки зрения, объема информации, 

включенной в данную шкалу и другие существующие шкалы оценки рубцо-

вого процесса, нами были разработаны авторские методы оценки данного про-

цесса в динамике.  

 

2.4.2. Дистанционное динамическое наблюдение в приложении для мо-

бильных устройств «Дневник рубца» 

 

Разработана программа для ЭВМ в виде приложения для мобильных 

устройств «Дневник рубца» (Свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ №2019666850 от 16.12.2019. Авторы: Владимирова О.В., 

Минаев С.В., Зыбинский И.А.), предназначенного для персонифицированного 

дистанционного наблюдения пациентов после травм и оперативных вмеша-

тельств с развивающимися патологическими рубцами и в процессе заживле-

ния ран. Заполняется такой дневник 1 раз в неделю в течение первых 2-х ме-

сяцев наблюдения, затем 1 раз в 2 недели в течение 2-х месяцев и переходит 

на заполнение дневника 1 раз в месяц на весь оставшийся период динамиче-

ского наблюдения, которое в среднем продолжается 12–18 месяцев, до пол-

ного созревания рубца или до достижения желаемого эффекта в лечении. При 

возникновении необходимости очной консультации врач приглашает паци-

ента на прием в личном чате в приложении.  

Основные характеристики приложения «Дневник рубца»: 

1. Создание индивидуальной карты пациента, отображающейся у 

врача и закрытой для просмотра третьими лицами. 

2. Возможность консультироваться со специалистом в чате приложе-

ния и изменять лечение под наблюдением врача в любое время. Врач получает 

оповещение о сообщении в приложении и может ответить на него в удобное 

время. 

3. Возможность легко и быстро отслеживать изменения в течении ра-

невого процесса и созревания рубцовой ткани путём выбора характеристик в 
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таблице параметров самим пациентом, так как параметры представлены в 

упрощенной форме и имеют пояснительные записки в инструкции к приложе-

нию «Дневник рубца». 

4. Возможность дополнять информацию для себя и врача в коммен-

тариях к таблице и прикреплять фото, доступное только пациенту и врачу. 

Показатели развития рубца, по которым пациент проводит самостоя-

тельную оценку и заполняет дневник, выставляя баллы:  

1. Размер в ширину (только для п/операционных рубцов). Измеря-

ется стандартной линейкой с градуировкой в сантиметрах и миллиметрах.  

Критерий оценки:  

0 баллов – 0,1 см – рубец при самостоятельном осмотре пациентом с его 

точки зрения не выходит за пределы п/о раны, тонкий, практически незамет-

ный.  

1 балл – до 0,3 см – тонкий, но видимый невооруженным глазом. 

2 балла – 0,3–0,5 см – широкий, выходит за пределы послеоперационной 

раны. 

3 балла – 0,5–1,0 см – значительно выходит по ширине за пределы за-

жившей послеоперационной раны, сильно заметный. 

4 балла – более 1 см. 

2. Размер в высоту (измеряется линейкой со стандартной градуиров-

кой, начинающейся без пробелов с 0 см): 

0 баллов – рубец находится на уровне здоровой кожи, при осмотре со 

всех сторон не выступает над поверхностью, гладкий, плоский. 

1 балл – до 0,2 см – слегка возвышается над уровнем здоровой кожи. 

2 балла – 0,2–0,4 см над уровнем здоровой кожи. 

3 балла – 0,4–0,6 см над уровнем здоровой кожи. 

4 балла – более 0,6 см над уровнем здоровой кожи. 

3. Цвет рубца. Оценивается по цветовой шкале, приведенной в при-

ложении для образца:  



78 
 

0 баллов – белый или телесный, близок по цвету к здоровой коже или 

совпадает с ним. 

1 балл – розовый цвет – рубец светлый, но отличается от здоровой кожи 

более розовым окрасом. 

2 балла – красный цвет рубца – окрас тканей рубца яркий, отличается от 

здоровой кожи значительно. 

3 балла – бордовый (темно-красный) – цвет рубца, насыщенный темно-

красный. 

4 балла – синюшно-бордовый, с цианотичным оттенком. 

4. Пигментация. Оценивается наличие темного пигмента в рубце, ко-

торый может окрашивать рубец на всем протяжении или участками от рыжего 

до темно-коричневого цвета: 

0 баллов – нет признаков скопления пигмента в рубце, окраска рубца 

равномерная. 

1 балл – отдельные точечные бледно-коричневые или рыжие пятна пиг-

мента. 

2 балла – отдельные небольшие пигментированные пятна, общая пло-

щадь менее 3 см в пределах одной анатомической зоны. 

3 балла – группы пигментированных пятен занимают не более половины 

площади всего рубца. 

4 балла – группы пигментированных пятен обширные, вплоть до сплош-

ной окраски рубца. 

5. Сосудистый рисунок (васкуляризация). Оценка проводится на ос-

новании наличия видимой капиллярной дермальной сетки, пациент осматри-

вает рубец и отмечает степень выраженности сосудистой сетки. Для более точ-

ной оценки в приложении есть пять вариантов степени выраженности в кар-

тинках, соответствующие баллам: 

0 баллов – сосудистая сетка не видна, рубец близок по цвету к окружа-

ющей здоровой коже. 

1 балл – в рубце видны единичные розовые капилляры. 
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2 балла – в рубце видны красные сосуды отдельными тонкими нитями. 

3 балла – хорошо видна красная сосудистая сетка.  

4 балла – видна густая сеть сосудов яркого или темного цвета. 

6. Плотность рубца. Оценивается путем надавливания пальцами в не-

скольких точках на рубец, сдавлением рубца с боков: 

0 баллов – не отличается от окружающей кожи, мягкий. 

1 балл – немного уплотнен, умеренно отличается от окружающей здоро-

вой кожи.  

2 балла – рубец умеренно плотный, на нем остается слабый след после 

сдавливания.   

3 балла – рубец плотный, следа от надавливания не остается.  

4 балла – твердый, каменной плотности рубец. 

7. Зуд. Оценивается по субъективным ощущениям: 

0 баллов – отсутствие зуда. 

1 балл – легкий зуд, не меняющий качество жизни. 

2 балла – легкий зуд, усиливающийся в ночное время. 

3 балла – постоянный зуд, купируется приемом противозудных препара-

тов.  

4 балла – постоянный некупируемый зуд. 

8. Боль. Болевые ощущения оцениваются субъективно: 

0 баллов – отсутствие боли, жалоб не предъявляет.  

1 балл – незначительная болезненность в рубце, не меняющая режим и 

распорядок дня. 

2 балла – умеренная болезненность в рубце, усиливающаяся в ночное 

время, приводящая к беспокойству. 

3 балла – постоянная боль в рубце, купируемая приемом НПВП. 

4 балла – постоянная боль, купируемая только сильнодействующими и 

наркотическими анальгетиками.  

9. Чувство натяжения кожи в области рубца: 

0 баллов – отсутствие чувства натяжения кожи в области рубца. 
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1 балл – слабое чувство натяжения при работе конечности или участка 

тела. 

2 балла – умеренное чувство натяжения, наблюдается и в покое, и при 

физической активности. 

3 балла – чувство натяжения постоянное, беспокоящее пациента. 

4 балла – боязнь совершать характерные движения из-за постоянного 

выраженного чувства натяжения кожи и рубца. 

10. Ограничение подвижности в месте расположения рубца: 

0 баллов – нет ограничения подвижности.  

1 балл – ограничение подвижности в суставе или на участке тела незна-

чительное, практически не чувствуется. 

2 балла – есть чувство скованности при движении, ограничение в по-

движности сустава есть, но привычную подвижность ограничивает умеренно, 

пациент может самостоятельно двигаться, одеваться, обслуживать себя и со-

вершать все привычные действия. 

3 балла – значительное ограничение в совершении привычных действий 

из-за рубцов. 

4 балла – резкое ограничение подвижности в суставе или на участке тела 

за счет рубцов, невозможность совершать полноценно привычные действия.   

11. Трещины, раны, язвы на рубце: 

0 баллов – отсутствие каких-либо дефектов кожи в области рубца.  

1 балл – имеется трещина или рана на рубце размером до 0,3 см, зажива-

ющая самостоятельно. 

2 балла – имеется трещина или рана на рубце размером 0,3–0,5 см, зажи-

вающая при применении лекарственных средств. 

3 балла – имеется трещина или рана на рубце размером 0,5–1,0 см, долго 

заживающая при применении лекарственных средств. 

4 балла – рана более 1 см или более двух трещин большого размера на 

рубце, длительно не заживающие при применении лекарственных средств. 
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12. Эстетический дискомфорт, оценивается по самоощущениям паци-

ента (отношение к рубцу с точки зрения его влияния на внешний вид и отно-

шение к себе): 

0 баллов – пациент не обращает внимания на рубец, он его не беспокоит 

эстетически. 

1 балл – постоянно помнит о рубце, но не слишком стесняется его. 

2 балла – старается все время прятать рубец под одеждой. 

3 балла – окружающие обращают на рубец внимание, и это сильно бес-

покоит пациента, вызывает развитие комплексов и психологического диском-

форта. 

4 балла – не может смириться с наличием рубца на теле, постоянно о нем 

думает, прячет под одеждой, считает, что все его видят, что людям неприятно 

на него смотреть из-за рубца(ов), и это сильно беспокоит, приводит к стрессу. 

13. Качество жизни (как наличие рубца влияет на социальную и физи-

ческую активность): 

0 – никак не влияет, с появлением рубца на теле в жизни ничего не по-

менялось. 

1 – старается меньше привлекать к себе внимание, меньше общается на 

работе, физическая активность сильно не страдает. 

2 – старается не появляться в больших компаниях, не спрятав рубец под 

одеждой, ведет более закрытый образ жизни. 

3 – отказ от занятий спортом, смена работы на более легкую из-за руб-

цов, дискомфорт в обслуживании самого себя в повседневной жизни.  

4 – значительное ограничение физической активности, смена работы, 

значительное ограничение общения из-за постоянного стресса, отказывается 

от личной жизни. 

Все вышеуказанные параметры отражены в приложении в виде удобной 

для заполнения таблицы, где пациенту необходимо только проставить баллы, 

соответственно своей оценки каждого пункта. Врач получает информацию в 
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виде цифровой шкалы и цветовых индикаторов каждого параметра, где зеле-

ный цвет отражает положительную динамику и отсутствие выраженных жа-

лоб, а красный – максимально негативную оценку параметра пациентом и от-

рицательную динамику на графике, что видно на рисунке 7. Минимальное ко-

личество баллов по сумме оценок параметров на одно заполнение дневника – 

0, максимальное – 52 балла. 

 

Рис. 7 – Интерфейс оценки параметров в приложении 

 для мобильных устройств «Дневник рубца» 

 

Данный «Дневник рубца» пациенты заполняли один раз в неделю, что 

давало возможность программе построить динамический график, отражаю-

щий изменения в субъективной оценке по всем параметрам (рис. 8). 
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Рис. 8 – Оценка динамики показателей в приложении для мобильных 

устройств «Дневник рубца» 

 

Разработанные автором комплексы программ для ЭВМ для персонифи-

цированного наблюдения пациентов имеют режим совместимости и дают воз-

можность внесения данных пациента из «Дневника рубца» в «Диспансерную 

карту раны-рубцы», получать полную информацию о пациенте в графическом 

и числовом виде динамики по основным показателям реабилитационного и 

восстановительного периодов и корректировать программу лечения или про-

филактики, имея доступ ко всем назначениям данного пациента.  

 

2.5. Методы профилактики развития патологических рубцов 

 

Все пациенты разделены на категории на основании основной патологии 

и вида травмы: ожоги, оперативные вмешательства на передней брюшной 

стенке, оперативные вмешательства на мягких тканях.  

В каждой категории оперируемых были выделены две равнозначные 

группы пациентов на основании метода выполняемого оперативного вмеша-

тельства.  
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2.5.1. Метод применения обогащенной тромбоцитами аутоплазмы и по-

тока холодной плазмы у пациентов с ожоговой травмой 

 

IБ1 группа – исследования, 87 пациентов.  

ОТА получали из аутокрови пациента.  

Использованное оборудование:  

– Центрифуга 80-2S Apexlab (Китай). Габариты (Д×Ш×В): 

395х325х310 мм; скорость: 100–4000 об/мин; вместимость: 12 шт. 

– Пробирки для плазмотерапии (Na-гепарин; гель: олефинолигомер) 

(ООО «Медицинские технологии доктора Рената Ахмерова», Россия). 

Поток холодной плазмы с содержанием оксида азота генерирован воз-

душно-плазменным манипулятором аппарата «Плазон» (производство МГТУ 

им. Н.Э. Баумана, Россия). 

Подготовка к оперативному вмешательству соответственно травме. По-

лучение добровольного информированного согласия на оперативное вмеша-

тельство и участие в исследовании. Некрэктомия путем иссечения некротиче-

ских тканей хирургическим скальпелем выполнялась с 3-х по 9-е сутки от мо-

мента получения травмы, тангенциальное иссечение грануляций при их нали-

чии. Иссечение краев раны, с одномоментной аутодермопластикой с интрао-

перационной стимуляцией регенерации с применением ОТА путем введения в 

дермальные слои по периферии раны, перед раскладыванием и адаптацией 

кожного лоскута раневое ложе орошается оставшимся в пробирке раствором 

ОТА и обрабатывается потоком холодной плазмы из аппарата. Далее прово-

дится интраоперационная стимуляция регенерации с применением потока хо-

лодной плазмы путём обработки всей поверхности раны, с запаиванием краев 

трансплантата и здоровой кожи (биосварка). Получен патент РФ на изобрете-

ние «Способ аутодермопластики расщепленным кожным лоскутом для восста-

новления кожного покрова при ожогах» №2753136 от 11.08.2021. Авторы: 

Владимирова О.В., Григорова А.Н., Гобеджишвили В.В., Минаев С.В., Влади-

миров В.И., Бурковская О.Г. 
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Этапы оперативного вмешательства:  

1. Обработка операционного поля раствором антисептика (0,5 % 

спиртовым раствором хлоргексидина биглюконата).  

2. Выполняется удаление грануляций и некротических масс до ба-

зального слоя (тангенциальное иссечение грануляций). 

3. Одновременно с началом хирургического вмешательства меди-

цинская сестра из периферической или центральной вены забирает 9 мл крови 

пациента вакутайнером в стерильную пробирку, содержащую олефинолиго-

мер; проводится центрифугирование пробирки 3 минуты при 2500 оборотах. 

Кровь во время центрифугирования расслаивается, верхний слой состоит из 

плазмы, тромбоцитов, затем идет тонкий слой лейкоцитов и осадок более тя-

желых форменных элементов. Хирург стерильным шприцем и иглой после об-

работки пробирки раствором антисептика берет слой плазмы с тромбоцитами. 

Игла меняется на другую стерильную необходимого калибра.  

4. В окружающую рану кожу вводится ОТА порциями по 0,1 мл на 

0,2–0,3 см введения иглы в длину, с 0,5–1 см промежутками по периметру всей 

раны. Раневое ложе обрабатывается ОТА путем орошения с покрытием всей 

раневой поверхности равномерно плазмой.  

5. С выбранного донорского участка берется кожнй лоскут дисковым 

электродерматомом на глубину 0,2 мм. Лоскут перфорируется 1:3 и адаптиру-

ется (укладывается на рану).  

6. Донорская рана обрабатывается по всей поверхности потоком холод-

ной плазмы, генерируемым аппаратом «Плазон» с температурой плазменного 

потока не выше 37°С. 

7. Трансплантаты, уложенные и адаптированные на ранах, также обра-

батываются потоком холодной плазмы в том же режиме. Края трансплантатов 

между собой и по всему периметру ран обрабатываются в более интенсивном 

режиме биосварки с целью фиксации к ране и здоровой коже с одновременной 

стимуляцией собственных факторов роста и подавления воспалительной им-

мунной реакции. 
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8. Донорская рана и зона трансплантации укрываются раневым сетчатым 

покрытием Воскопран (Воскопран® (Регистрационное удостоверение 

№ФСР2008/02203 от 17 марта 2015 г., БИОТЕКФАРМ, Россия)) и сухими сте-

рильными марлевыми повязками.   

Использование сочетания введения ОТА и аутодермопластики с финиш-

ной обработкой потоком холодной плазмы и запаиванием краев лоскутов и 

здоровой кожи по принципу биосварки с введением ОТА (со стороны раны), 

создание подложки из плазмы для донорского лоскута, забор лоскута на глу-

бину 0,2 мм (стандарт составляет 0,3–0,4 мм) позволяет зафиксировать транс-

плантат на ране с достижением одновременно антибактериального и стимули-

рующего эффекта. Биосварка трансплантатов со здоровой кожей и между со-

бой путем обработки потоком холодной плазмы является атравматичным ме-

тодом дополнительной фиксации лоскута. 

Благодаря забору более поверхностного (тонкого) лоскута сокращается 

срок заживления донорской раны. Путем стимуляции регенерации ОТА и по-

током холодной плазмы улучшается приживление трансплантата, риск разви-

тия патологических рубцов снижается. Из-за глубокого иссечения грануляций 

минимизируется рост патологических избыточных рубцов в зоне трансплан-

тации.  

Безопасность метода: благодаря применению аутоплазмы, холодного 

плазменного потока и аутодермотрансплантатов использование данного ме-

тода не влечет за собой развитие аллергических и других иммунных реакций 

или угрожающих здоровью и жизни пациента состояний. 

IIБ1 группа – контроля, 81 пациент. Пациентам выполнялось традицион-

ное закрытие раны аутодермопластикой свободным расщеплённым лоскутом 

толщиной 0,3–0,4 мм в период с 3-х по 9-е сутки от момента получения травмы 

после выполнения некрэктомии за 1–3 суток до аутодермотрансплантации или 

с одномоментной некрэктомией и закрытием раны. Донорская рана и область 
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трансплантации закрываются раневым сетчатым покрытием Воскопран (Вос-

копран® (Регистрационное удостоверение №ФСР2008/02203 от 17 марта 2015 

г., БИОТЕКФАРМ, Россия)) и сухими стерильными марлевыми повязками.   

В послеоперационном периоде ведение ран в обеих группах традицион-

ными методами, смена повязок 1 раз в 2 дня. В группе IБ1 на 2, 3, 4-е сутки 

после операции проводится обработка зоны трансплантации холодным плаз-

менным потоком.  

 

2.5.2. Метод применения обогащенной тромбоцитами аутоплазмы и по-

тока холодной плазмы у пациентов с оперативными вмешательствами 

на туловище и конечностях 

 

Отличием от оперативного вмешательства при ожоговой травме явля-

ется использование другой методики закрытия операционной раны без ис-

пользования аутодермопластики. 

IБ2 группа – исследования. Подготовка к оперативному вмешательству 

соответственно хирургической патологии или травме. Получение доброволь-

ного информированного согласия на оперативное вмешательство и участие в 

исследовании. Операционный доступ. Оперативное вмешательство. Гемостаз, 

инъекционное введение ОТА (концентрированная обогащенная тромбоци-

тами аутоплазма) в стенки раны и внутридермально с последующим наложе-

нием подкожных швов. Использование коллоидной стерильной пленочной по-

вязки для создания оптимальной среды и стяжения краев раны.  

Этапы оперативного вмешательства:  

1. Обработка операционного поля раствором стандартного антисеп-

тика.  

2. Рана обрабатывается раствором антисептика (хлоргексидина 

биглюконат). 
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3. Параллельно началу оперативного вмешательства медицинская 

сестра из периферической или центральной вены берет кровь 9 мл вакутайне-

ром в стерильную пробирку, содержащую олефинолигомер; пробирка центри-

фугируется 3 минуты при 2500 оборотах. В пробирке кровь разделяется на 

слои, верхний слой состоит из плазмы, тромбоцитов и тонкого слоя лейкоци-

тов. Хирург стерильным шприцем и иглой после обработки пробирки раство-

ром антисептика забирает слой плазмы с тромбоцитами в шприц. Замена иглы 

на другую стерильную необходимого калибра.  

4. Со стороны раны в неповрежденные ткани послойно вводится 

ОТА порциями по 0,1 мл на 0,2–0,3 см введения иглы в длину, с 0,5–1 см про-

межутками по периметру и глубине всей раны. Раневое ложе обрабатывается 

ОТА способом капельного орошения с покрытием всей раневой поверхности 

равномерно плазмой и обработкой раневого канала потоком холодной плазмы, 

генерируемым аппаратом «Плазон» с температурой плазменного потока 32–

36°С.  

5. Рана закрывается швами без натяжения и странгуляций, послойно 

с четким сопоставлением слоев и краев раны с применением авторского шва 

(«Способ выполнения одномоментного закрытия кожной раны косметическим 

хирургическим швом». Патент РФ на изобретение №2721881 от 25 мая 2020 

г., авторы: Шатохин А.А., Шатохин А.В., Карпов С.М., Пучков А.А., Влади-

мирова О.В.). Описание техники наложения шва: Накладывают первый узло-

вой инвертированный шов в каудальном углу раны на подкожно-жировую 

клетчатку рассасывающейся атравматической нитью. Короткий конец нити 

длиной 7–10 см выводят из раны и берут на зажим. Далее накладывают обвив-

ной шов на подкожно-жировую клетчатку с выколами иглы под дермой до 

противоположного угла раны с шагом 1 см с постепенным затягиванием нити 

до создания герметичности. Затем в краниальном углу раны за последним про-

ведением нити в подкожно-жировой клетчатке выкол иглы осуществляют в 

дерме на 1 мм от поверхности кожи. Натягивают нить, осуществляют вкол в 
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противоположном кожном крае раны на глубине 1 мм от поверхности и парал-

лельно поверхности кожи с дальнейшим проведением косметического внутри-

кожного шва до каудального угла раны. Последний выкол выполняют на глу-

бине 3–5 мм от поверхности кожи. Вяжут 3–5 узлов с коротким концом нити 

и погружают его в глубину раны. Способ позволяет сократить время операции, 

ускорить заживление раны, нивелировать подкожную полость и улучшить 

косметический эффект. В редких случаях по показаниям накладывались от-

дельные узловые швы на кожу. Края кожи после формирования стяжения под-

кожно-жировой клетчатки и максимального сближения и сопоставления краев 

раны наложением швов обрабатываются аппаратом, генерирующим поток хо-

лодной плазмы (+35°С) из газовой смеси. Таким образом, при равномерном 

воздействии на края раны в течение 3 секунд на точку достигается эффект био-

логической сварки тканей с плотным спаиванием краев раны без термического 

повреждающего эффекта с одномоментной стимуляцией регенерации в ткани 

и антисептическим действием потока холодной плазмы. 

6. Наложение самоклеящейся стерильной повязки Космопор (Paul 

Hartmann, Германия). 

«Плазон» представляет собой медицинский воздушно-плазменный ап-

парат, действие которого основано на влиянии потока горячей воздушной 

плазмы (хирургический эффект) и воздушно-плазменного потока низких тем-

ператур с молекулами оксида азота (терапевтический эффект (NO-терапия)). 

В соответствии с Техническими условиями аппарат используется с целью ко-

агуляции и стерилизации раневых поверхностей, разрушения и удаления не-

жизнеспособных участков и патологических образований, рассечения тканей 

потоком плазмы при температуре до 4000°С, а также для стимуляции регене-

рации при различных патологиях NO-содержащим потоком газа с температу-

рой до 40°С. Холодная плазма представляет собой ионизированный газ ком-

натной температуры, состоящий из активных частиц, УФ-излучения и свобод-

ных электронов. Под действием ультравысокочастотного электрического тока 

в устройстве идет ионизация молекул азота, формируется плазменный поток, 
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который доставляется к поверхности тела (ране, коже, образованиям, рубцам 

и т.д.) бесконтактно в форме миллисекундных импульсов (такой бесконтакт-

ный способ обработки позволяет коже быстро остывать и исключает риск ожо-

гов от деталей устройства). Плазменный поток играет роль «переносчика» 

электрической энергии. Обладает выраженным стимулирующим действием, 

стабилизирует в обрабатываемых тканях процессы ангиогенеза, коллагеноге-

неза и приводит к стабилизации белковых структур, уменьшает стаз в обраба-

тываемых тканях, имеет антибактериальное и противовоспалительное дей-

ствие. 

Использовано сочетание введения ОТА и швов с обработкой краев хо-

лодной плазмой, способом введения ОТА со стороны раны, создание про-

слойки из аутоплазмы в раневом канале и биосварка краев кожи потоком хо-

лодной плазмы.  

За счет создания благоприятных для заживления условий и аутостиму-

ляции репаративной регенерации удалось сократить срок заживления после-

операционной раны и снизить риск развития патологического рубца.  

Возрастных ограничений нет. 

Безопасность метода – с учетом применения аутоплазмы использование 

данного метода не влечет аллергических и других иммунных реакций, угро-

жающих здоровью и жизни пациента состояний. 

Группа IIБ2 – контроля, 42 пациента, которым выполнено традиционное 

завершение оперативного вмешательства: гемостаз с использованием диатер-

мокоагуляции или других традиционных методик, закрытие раны кожными 

швами с использованием атравматических методик. Наложение самоклея-

щейся стерильной повязки Космопор (Cosmopor®E steril, производитель: Paul 

Hartmann, Германия).  

Ведение раны в послеоперационном периоде в обеих группах с приме-

нением традиционных методов с использованием стандартных антисептиков 

(хлоргексидина биглюконат). Смена повязок ежедневно с выполнением туа-
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лета раны. В группе IБ2 на 2, 3, 4-е сутки обработка линии швов во время про-

ведения смены повязки потоком холодной плазмы. Обезболивание не требу-

ется. Снятие швов при использовании нерассасывающегося шовного матери-

ала производилось на 10–12-е сутки. 

 

2.6. Комплексная программа лечения патологических рубцов 

 

Все пациенты, включенные в исследование с целью определения эффек-

тивности ранней консервативной терапии патологических рубцов, разделены 

на две сравнимые группы. 

Группа IВ (исследования) включала пациентов, получавших комплекс-

ную терапию по поводу формирующихся патологических рубцов, включав-

шую применение физиотерапевтических методов воздействия в сочетании с 

топическими препаратами и инъекционной озонотерапией. 

Схема комплексной терапии при формирующихся избыточных рубцах: 

1. Обработка области рубца потоком холодной плазмы 37–40°С в те-

чение 5 минут один раз в 2 дня №10.  

2. Инъекции микродоз озонированного физиологического раствора 

NaCl 0,9% по периметру рубца. После курса плазмотерапии. 1 раз в 7 дней №5. 

Всего 1 курс. Инъекции озонированного стерильного физраствора (NaCl 0,9% 

2,0–20,0). Во время процедуры используются специальные тонкие иглы 

25G/13, которые позволяют ввести под кожу нужное количество смеси. Когда 

озон попадает в организм, он ускоряет метаболизм, выводит вредные веще-

ства, затем запускает процесс естественной регенерации кожного покрова. Од-

новременно с этим происходит расщепление жировых тканей.  

3. Электрофорез с ферментами из раствора №10. Сухое вещество 

«Лонгидаза 3000 МЕ» растворяли в 10 мл физиологического раствора, режим 

от 0,5 до 15 МА, время воздействия – 20 минут. Повтор курса через 1 месяц. 

Всего проводилось 3 курса. С течением времени и длительности развития и 
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созревания рубца фибробласты начинают более активно синтезировать колла-

ген в условиях дефицита коллагеназы и гиалуронидазы, в связи с чем появля-

ется необходимость искусственно вводить в рубец гиалуронидазу. С учетом 

того, что на данный момент большинство лечебно-профилактических учре-

ждений имеют физиотерапевтические кабинеты, применение электрофореза с 

целью неинвазивного введения лекарственных препаратов в рубец является 

оптимальным по своей стоимости, безопасности и доступности. 

4. Ультрафонофорез с комбинированным гелем (алантоин, цепалин, 

гепарин) №10. Препарат наносили в количестве 2–5 мл геля на зону рубца и 

выполняли процедуру воздействия ультразвуковым излучателем площадью 

1 см2, с частотой ультразвука 1 МГц, интенсивностью 0,2–0,4 Вт/см2, в непре-

рывном режиме, время воздействия 3–5 минут, контактно, ежедневно или че-

рез день – курс до 10–12 процедур. Повтор курса проводился спустя 1 месяц. 

Всего 3 курса. 

5. Применение мази Фторокорт (Триамцинолона ацетонида 0,1%, Ге-

деон Рихтер ОАО, Венгрия) (после завершения курса электрофореза и ультра-

фореза) путем нанесения на поверхность рубца 1 раз в день №10. Повтор курса 

через 20 дней. ТА при попадании в ткани может подавлять активность лейко-

цитов и тканевых макрофагов, лимитирует миграционную способность лейко-

цитов, ограничивая их приток в область воспаления, и нарушает способность 

макрофагов к синтезу интерлейкина-1, снижает фибробластную активность и 

подавляет выработку коллагена. Также ТА обладает супрессивным действием 

на фосфолипазу А2, приводя к уменьшению выработки простагландинов и 

лейкотриенов. ТА ингибирует высвобождение ЦОГ (в основном ЦОГ-2). От-

мечено свойство активировать апоптоз клеток келоида. Именно благодаря та-

кому механизму действия триамцинолона ацетонид применяется при лечении 

патологических избыточных рубцов. 

6. Ношение давящей эластической повязки на области рубца или 

пластыря с созданием давления. Давящие повязки изготавливались из эластич-

ных материалов, создающих при ношении равномерное давление 25 мм рт. ст. 
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на каждый сантиметр поверхности. Пластыри с эффектом компрессии исполь-

зовались силиконовые. Длительность ношения 12–16 часов в сутки ежедневно 

4–6 месяцев. Создаваемое на область рубцов давление необходимо для умень-

шения межклеточного пространства и упорядочивания расположения колла-

геновых волокон в рубце, сужения капилляров и уменьшения протока медиа-

торов воспаления, создания гипоксических условий, в которых резко снижа-

ется интенсивность синтеза коллагена. 

7. Применение топического геля, содержащего алантоин, цепалин и 

гепарин, самостоятельно 2 раза в день под давящую повязку или пластырь еже-

дневно 4–6 месяцев. Гель наносился самостоятельно пациентом в небольшом 

количестве путем легкого втирания в поверхность только рубцовой ткани. 

Время применения устанавливалось индивидуально с учетом особенностей 

режима пациента с выдерживанием от 10 до 12 часов между нанесениями.  

8. Применение аппликаций на область рубца из смеси раствора ди-

метилсульфоксида (dimethyl sulfoxide) (концентрат 99%) для создания рас-

твора для наружного применения в разведении 1:4 с водой для инъекций и су-

хого вещества гиалуронидазы 64 УЕ, растворенной в полученном 22–24% рас-

творе диметилсульфоксида. Длительность аппликации – 2 часа 1 раз в день 

№30. Повтор курса через 10 суток (перерыв на время прохождения физиоте-

рапии). Количество курсов – 3–5. Димексид – диметилсульфоксид (dimethyl 

sulfoxide) – концентрат для приготовления раствора для наружного примене-

ния 99%: фл. 100 мл. Противовоспалительное средство, применяемое 

наружно. Механизм действия обусловлен способностью инактивировать гид-

роксильные радикалы и улучшать метаболические процессы на участке воспа-

ления, способен снижать скорость проведения возбуждающих импульсов в пе-

риферических нейронах. Димексид способен оказывать местноанестезирую-

щее, противовоспалительное, анальгетическое и антибактериальное действие; 

кроме того, обладает умеренной фибринолитической активностью. Обладает 

хорошей способностью проникать через кожу и другие биологические мем-

браны, параллельно улучшая их проницаемость для медикаментозных 
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средств. В сочетании с лидазой (гиалуронидазой) повышает ее биодоступ-

ность и оказывает самостоятельное противоотечное и противовоспалительное 

действие на рубец, что обосновано патогенетически в первые 3–4 месяца раз-

вития и созревания рубца. По мере созревания, после 4 месяцев от момента 

повреждения, эффективность данного комплекса снижается. 

Группа IIВ – контроля, где пациенты проходили традиционный курс 

противорубцовой терапии. 

1. Ношение компрессионного белья или давящих пластырей по идентич-

ной схеме, применяемой в группе исследования и описанной выше. Начало 

применения – максимально ранние сроки после заживления или с первых су-

ток от момента обращения пациента с избыточными гипертрофическими руб-

цами. Давящие повязки изготавливались из эластичных материалов, создаю-

щих при ношении равномерное давление 25 мм рт. ст. на каждый сантиметр 

поверхности. Пластыри с эффектом компрессии использовались силиконовые. 

Длительность ношения 12–16 часов в сутки ежедневно 4–6 месяцев. 

2. Физиотерапевтические процедуры, курс с началом через 1 месяц по-

сле травмы:  

Ультрафонофорез с комбинированным гелем (алантоин, цепалин, гепа-

рин) №10. Препарат наносили в количестве 2–5 мл геля на сам рубец и прово-

дили обработку ультразвуковым аппаратом (площадь головки излучателя – 

1 см2) при частоте волны 1 МГц с интенсивностью 0,2–0,4 Вт/см2, в непрерыв-

ном режиме в течение 3–5 минут, процедура проводилась контактно, еже-

дневно или через день – курс до 10–12 процедур. Следующий курс спустя 1 

месяц. Всего 3 курса. 

Электрофорез с препаратом «Лонгидаза 3000 МЕ» из раствора. Сухой 

субстрат «Лонгидаза 3000 МЕ» растворяли в 10 мл физиологического рас-

твора, режим от 0,5 до 15 МА, время воздействия – 20 минут. Повтор курса 

через 1 месяц. Всего 3 курса. 

Магнитотерапия, контактная процедура воздействия 5–7 минут, №10, 

повтор курса через месяц. Всего 3 курса. 
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3. Применение гидратирующих и косметических топических средств, 

содержащих пантенол и витамины, 1 раз в сутки в течение 2–3 месяцев.  

 

2.7. Статистическая обработка материала 

 

Статистический анализ проведен в программах: 

– STATISTICA v.10.0. (StatSoft, Россия); 

– StatTech v. 2.1.0 (ООО «Статтех», Россия). 

Оценка количественных показателей проводилась на предмет соответ-

ствия нормальному распределению с использованием критерия Шапиро – 

Уилка (при числе исследуемых менее 50) или критерия Колмогорова – Смир-

нова (при числе исследуемых более 50). 

При невозможности адекватного распределения количественные данные 

описывались с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1–

Q3). 

Данные в категориях описывались с указанием абсолютных значений и 

процентных долей. 

Сравнение двух групп по количественному показателю, распределение 

которого отличалось от нормального, выполнялось с помощью U-критерия 

Манна – Уитни. 

Сравнение процентных долей при анализе четырехпольных таблиц со-

пряженности выполнялось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона (при зна-

чениях ожидаемого явления более 10), точного критерия Фишера (при значе-

ниях ожидаемого явления менее 10). 

Сравнение процентных долей при анализе многопольных таблиц сопря-

женности выполнялось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 

При сравнении количественных показателей, распределение которых 

отличалось от нормального, в двух связанных группах использовался крите-

рий Уилкоксона. 
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При сравнении трех и более зависимых совокупностей, распределение 

которых отличалось от нормального, использовался непараметрический кри-

терий Фридмана с апостериорными сравнениями с помощью критерия Уил-

коксона с поправкой Холма. 

Критерий Кокса – Мантеля использовался для оценки исхода лечения 

пациентов.  

Статистически значимыми считали различия при р <0,05. 

 



 
 

ГЛАВА 3. КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ОПРЕДЕЛЕНИЮ РИСКА 

РАЗВИТИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ РУБЦОВ   

(СОБСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ) 

 

На сегодняшний день существуют методы прогнозирования появления 

аномальных рубцов. Наиболее достоверным методом выявления риска разви-

тия патологического рубца является генетическое исследование, которое про-

водится по 4 генам (COL1A1, MMP1, MMP3, TGFB) [107]. Выполнен анализ ос-

новных мутаций, связанных с развитием патологических рубцов. Полученные 

данные при таком исследовании дают возможность определить генетическую 

причину предрасположенности к развитию патологических рубцов у пациента 

[80, 218, 267]. Оценивает результаты проведенного генетического тестирова-

ния врач-генетик. Подобные анализы на данный момент, хотя и являются вы-

сокодостоверными, не относятся к рутинным, доступным и дешевым, прово-

дятся в ограниченном количестве клиник и не могут быть использованы в по-

вседневной практике. Поэтому разработка более простых и доступных мето-

дов прогнозирования развития патологических рубцов после травм и опера-

ций, различных инвазивных вмешательств является актуальной. 

 

3.1. Шкала определения риска развития патологических рубцов 

 

Для выявления предрасположенности пациентов к развитию избыточ-

ного рубцеобразования изучены разные факторы риска. В ретроспективное ис-

следование включены две группы по 50 человек: группа IА (основная) вклю-

чала 50 пациентов с избыточным рубцеобразованием, группу IIА (контроль-

ную) составили 50 пациентов, у которых после перенесенных операций и 

травм формировались нормотрофические непатологические рубцы. Распреде-

ление изучаемых больных по возрастным группам приведено в таблице 6. 
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Таблица 6 – Распределение больных по группам в возрастных аспектах 

(n=100) 

Показатель 
Возраст больных, n (%) 

IA IIA 

Количество 

пациентов 

12–18 лет  старше 18 лет  12–18 лет  старше 18 лет  

36 (72%) 14 (28%) 23 (46%) 27 (54%) 

 

Среди пациентов контрольной группы чуть менее половины пришлось 

на возрастную группу до 18 лет – 23 (46%). В возрасте от 19 до 30 лет нормот-

рофические рубцы сформировались у 12 (24%) человек, а от 31 до 40 лет – у 9 

(18%). С увеличением возраста количество больных без патологического руб-

цеобразования сокращалось: в возрастной группе 41–50 лет – у 4 (8%); более 

50 лет – у 2 (4%). Тем не менее статистически достоверной разницы влияния 

возраста на формирование нормотрофических рубцов среди пациентов кон-

трольной группы установить не удалось (р>0,05). 

Изучение возрастного состава больных основной группы и его связи с 

развитием избыточного рубцеобразования выявило иную закономерность. 

Среди пациентов с патологическим рубцеобразованием преобладали люди в 

возрасте до 18 лет – 36 (72%). При этом умеренное рубцеобразование диагно-

стировано у 15 (30%) человек, выраженное – у 21 (42%). Среди наблюдаемых 

после операций и травм пациентов в возрасте старше 18 лет умеренное рубце-

образование установлено в 6 (12%) случаях, выраженное – в 8 (16%). Таким 

образом, риск развития избыточного рубцеобразования существенно выше в 

молодом и детском возрасте (р<0,05).  Поэтому возраст менее 18 лет нами от-

несен к факторам риска по развитию патологических рубцов. 

В доступной литературе имеются немногочисленные исследования, ука-

зывающие на генетическую связь патологического рубцеобразования с груп-

пой крови А(II) [1, 2].  

В связи с этим нами определены группы крови у изучаемых больных 

(рис. 9). Среди пациентов контрольной группы самыми распространенными 
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являлись первая и вторая группы – 18 (36,0%) и 19 (38,0%) человек. Кровь тре-

тьей группы определена у 10 (20,0%) обследованных. Четвертую группу крови 

установили у 3 (6,0%) больных. Распределение пациентов по группам крови в 

контрольной группе соответствует таковой в российской популяции. 

 

  

Рис. 9 – Группа крови как маркер патологического рубцеобразования 

 

Распределение частот встречаемости генотипов крови у больных основ-

ной группы выявило иную закономерность. Оказалось, что среди людей с па-

тологическим рубцеобразованием преобладают пациенты с группой крови 

A(II) – 29 (58%) и АВ(0) – 11 (22%). Заметно меньше больных с 0(I) – 6 (12%) 

и B(III) – 4 (8,0%) – группами. Таким образом, пациенты, имеющие вторую и 

четвертую группы крови, более других склонны к избыточному рубцеобразо-

ванию (р<0,05): больные с группой крови A(II) имеют более высокий риск к 

развитию патологического рубцевания, чем люди с АВ(0) группой. 

Для выявления факторов риска по избыточному рубцеобразованию про-

веден анализ комплекса анамнестических и клинических данных у изучаемых 

пациентов на наличие келоидных или гипертрофических рубцов (табл. 7). 

После ранее перенесенных оперативных вмешательств, травм из бли-

жайших родственников 50 пациентов основной группы IA у 14 (28%) выяв-

лены гипертрофические рубцы, при этом рубцы носили характер от слабой 

степени выраженности гипертрофии до грубых деформаций. У 5 (10%) обсле-

дованных имелись келоидные рубцы. 
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Таблица 7 – Патологические рубцы после перенесенных операций и травм 

(анамнез) 

Нозологическая 

группа 

Количе-

ство 

больных 

Патологические рубцы 

гипертрофические келоидные 

Абс. % Абс. % 

Термические повреждения 21 7 14,0 2 4,0 

Механические травмы 11 3 6,0 2 4,0 

Острые патологии брюш-

ной полости 
9 2 4,0 – – 

Грыжи передней брюшной 

стенки 
5 1 2,0 1 2,0 

Эпителиальные копчико-

вые кисты 
4 1 2,0 – – 

Всего 50 14 28,0 5 10,0 

. 

Распределение ближайших родственников с избыточным рубцеобразо-

ванием в зависимости от вида патологии указывает на то, что чаще всего при-

чиной их развития служила ожоговая травма – у 9 (18,0%) человек. Гипертро-

фические рубцы, как следствие ожога, диагностированы в 3,5 раза чаще, чем 

келоидные. Второе место по частоте как причина развития патологического 

рубцеобразования занимает механическая травма: в 3 (6,0%) наблюдениях 

сформировались гипертрофические рубцы, в 2 (4,0%) – келоидные. Гипертро-

фические рубцы образовались после хирургических вмешательств у 4 (8,0%) 

оперированных, келоидные – только у 1 (2%). Среди ближайших родственни-

ков в группе контроля гипертрофические рубцы имели только 2 (4,0%) чело-

века, келоидных рубцов не было ни у кого. В связи с этим наличие в анамнезе 

у родителей пациента патологических рубцов после травм или операций нами 

расценено как риск развития патологического рубцевания (1 балл). При этом 

риск развития гипертрофических рубцов расценивается как умеренный, а ке-

лоидных – как высокий. При формировании у них нормотрофического рубца 

склонности к избыточному рубцеванию нет (0 баллов). 
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Выявление старых патологических рубцов после операций и травм у па-

циентов, безусловно, указывает на предрасположенность этих пациентов к из-

быточному рубцеобразованию (1 балл). При осмотре больных основной 

группы гипертрофические рубцы после ранее перенесенных операций и травм 

визуализированы у 12 (32,0%) человек, келоидные – у 3 (6,0%). Наличие ста-

рых келоидных рубцов расценено как высокий риск избыточного рубцевания, 

гипертрофических – умеренный. Из 50 пациентов контрольной группы только 

у 3 (6%) человек выявлены старые гипертрофические рубцы, формирование 

которых связано с развитием и длительным течением раневых осложнений. 

Келоидные рубцы в этой группе больных не диагностированы. 

Изучение анамнеза показало, что у пациентов с увеличением количества 

операций/травм возрастает вероятность развития патологических рубцов (1 

балл). Из 15 пациентов основной группы на 1–2 операции/травмы в анамнезе 

указывали 11 (22,0%) человек, более 2 – 4 (8,0%) больных. В контрольной 

группе на ранее перенесенные единичные хирургические вмешательства и 

травмы указывали только 5 (10%) опрошенных. 

Для установления возможных причин повышенного риска развития из-

быточной рубцовой ткани после выполненных оперативных вмешательств по 

поводу хирургических патологий и травм и после ожогов был изучен спектр 

наиболее часто встречающихся соматических сопутствующих заболеваний у 

больных контрольной и основной групп. Результаты анализа данных о частоте 

и видах сопутствующих патологий пациентов основной группы показаны в 

таблице 8. 

Из 50 больных группы IA у 21 (42,0%) пациента наблюдалось 37 сопут-

ствующих заболеваний.  

У изучаемых пациентов среди заболеваний сердечно-сосудистой си-

стемы гипертоническая болезнь диагностировалась чаще всего – 7 (14,0%) раз: 

I степени – у 5 (10,0%), II–III степени – у 2 (4,0%). ИБС, стенокардией напря-

жения страдали 5 (10,0%) человек. 
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Таблица 8 – Количество сопутствующих заболеваний у больных 

 с патологическими рубцами 

Сопутствующие патологии 
Количество выявленных 

случаев 

 
Абс.  % 

Заболевания сердечно-сосудистой системы 12 24,0 

Хронические воспалительные заболевания 7 14,0 

Заболевания органов пищеварения 3 6,0 

Заболевания соединительной ткани 5 10,0 

Нарушения функции эндокринной и иммунной 

систем 

4 8,0 

Аллергические реакции в анамнезе 6 12,0 

 

Наличие у пациентов хронических воспалительных заболеваний, сопро-

вождающихся длительным приемом противовоспалительных средств, приво-

дило к удлинению сроков заживления операционных ран и нарушению обмена 

коллагена. Хронические заболевания малого таза наблюдались у 4 (8,0%) па-

циенток, хронический пиелонефрит – у 2 (4,0%), хроническая обструктивная 

болезнь легких – у 1 (2,0%) больного. 

Патология желудочно-кишечного тракта выявлена в 3 случаях у 2 боль-

ных с имеющимися сформированными гипертрофическими рубцами: гастрит 

– 2 (4,0%), гепатит – у 1 (2,0%) пациента.  

Наличие заболеваний соединительной ткани служит свидетельством си-

стемного характера патологического образования соединительной ткани. Си-

стемные заболевания соединительной ткани наблюдались у 5 (10,0%) боль-

ных: ревматоидный артрит и склеродермия – по 2 (4,0%) пациента, синдром 

Марфана – 1 (2,0%) случай.   

Наличие нарушений со стороны работы эндокринной и иммунной си-

стем (иммунодефицитные состояния) приводит к ухудшению процесса рано-

заживления и более быстрому замещению соединительной тканью – т.е. вли-

яет на интенсивность и характер формирования патологических рубцов. Са-

харным диабетом страдали 2 (4,0%) человека, нарушение работы щитовидной 

железы диагностировано у 1 (2,0%), пониженная выработка иммуноглобулина 
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IgE – у 1 (2,0%) пациента. Избыточный вес (индекс Кетле более 25 кг/м2) опре-

делялся у 14 (28,0%) человек. 

У 6 (12,0%) пациентов при детализации анамнеза выявлены аллергиче-

ские реакции. Медикаментозная аллергия имела место в 4 (8,0%) случаях, пи-

щевая – в 2 (4,0%).   

Информация о частоте и видах сопутствующих патологий у пациентов 

группы IIA отображена в таблице 9. 

 

Таблица 9 – Количество сопутствующих заболеваний у больных группы IIA 

Сопутствующие патологии 

Количество выявленных 

случаев 

Абс. % 

Заболевания сердечно-сосудистой системы 4 8,0 

Хронические воспалительные заболевания 2 4,0 

Заболевания органов пищеварения 4 8,0 

Заболевания соединительной ткани 1 2,0 

Нарушения функции эндокринной и иммунной си-

стем 

1 2,0 

Аллергические реакции в анамнезе 1 2,0 

 

У 9 (18,0%) больных отмечено 13 сопутствующих заболеваний. 

 Патология сердечно-сосудистой системы отмечена в анамнезе у 4 

(8,0%) больных: ИБС, стенокардия напряжения – 1 (2,0%), гипертоническая 

болезнь – 3 (6,0%) раза. Хронические заболевания малого таза наблюдались 

у 2 (4,0%) пациенток. Патология желудочно-кишечного тракта диагностиро-

вана у 4 (8,0%) больных: у 2 пациентов выявлен гастрит, язвенная болезнь 12-

перстной кишки и гепатит установлены по 1 разу. Еще у 1 (2,0%) пациента 

имел место ревматизм. Другой патологии соединительной ткани не зафикси-

ровано. У 1 (2,0%) человека имелась аллергическая реакция на медикаментоз-

ное средство, еще у 1 (2,0%) пациентки диагностирован аутоиммунный ти-

реоидит.  

 В зависимости от скорости ацетилирования выделяют 2 группы людей: 

с высокой и низкой ацетиляторной активностью 100. Недостаток фермента 

лизилоксидазы способствует формированию незрелых формы фибробластов, 
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которые вырабатывают фибронектин. Высокая концентрация лизилоксидазы 

приводит к преобладанию синтеза коллагена над его разрушением, что сопро-

вождается избыточным рубцеванием. Для выявления у больных повышенной 

наклонности к развитию патологического рубцеобразования изучен фенотип 

ацетилирования у пациентов контрольной и основной групп. Из 50 больных с 

патологическими рубцами 37 (74,0%) выделяли изониазид с мочой с активно-

стью ниже 10,0%, фенотип медленного ацетилирования установлен у 13 (26%) 

обследованных. 

Изучено распределение больных по возрасту и полу с высокой N-

ацетилтрансферазной активностью (рис. 10).  

 

 

Рис. 10 – Распределение изучаемых больных с высокой ацетилирующей 

 активностью по возрасту и полу 

 

В возрастной группе до 18 лет более чем в 1,5 раза больше людей с фе-

нотипом быстрого ацетилирования, а у больных старше 18 лет такое соотно-

шение составило только 1,25. В целом по основной группе медленных ацети-

ляторов было в 2,8 раза меньше, чем быстрых. Распределение пациентов, от-

носящихся к медленным и быстрым ацетиляторам не имело зависимости от 

пола и возраста (р>0,05). 

Разделение пациентов с медленным фенотипом ацетилирования по ген-

дерному составу и возрасту приведено на рисунке 11.  

 

0

10

20 17

5

11

4 женщины

мужчины



105 
 

 

Рис. 11 – Распределение изучаемых больных с низкой ацетилирующей 

 активностью по возрасту и полу 

 

Индикатор ацетилирования у пациентов с патологическими рубцами по-

сле травм и оперативных вмешательств отмечен в диапазоне от 3,0% до 9,7% 

и в среднем равнялся 6,73±0,14% (рис. 12). 

 

 

Рис. 12 – Распределение показателей процента ацетилирования 

 у больных основной группы 

 

В группе контроля отмечено близкое к стандартным в общей российской 

популяции соотношение типов ацетилирования: 21 (42,0%) пациент с быст-

рым типом и 29 (58,0%) – с медленным (соотношение 1:1,4; табл. 10). 

У данных больных распределение на медленных и быстрых ацетилято-

ров также не имело зависимости от половой и возрастной принадлежности 

(р>0,05). 
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Таблица 10 – Соотношение больных группы IIA с быстрой и медленной 

 ацетилирующей способностью в зависимости от возраста и пола  

Возраст 
Пол 

Итого 
Быстрые/медленные 

ацетиляторы, % женщины мужчины 

12–18 лет 8/10 2/3 10/13 43,5/52,5 

19–29 1/3 3/5 4/8 33,3/66,7 

30–39 2/2 2/3 4/5 44,4/55,6 

40–49 1/0 2/1 3/1 75,0/25,0 

Старше 50 0/1 0/1 0/2 0/100,0 

Итого 12/16 9/13  21/29 1/1,4 

 

Из 37 (74,0%) пациентов основной группы с определенным фенотипом 

быстрого ацетилирования 18 (36%) получили ожоги, 7 (17,0%) человек были 

оперированы по поводу острого аппендицита, 2 (4,0%) – вентральной грыжи, 

1 (2,0%) – эпителиального копчикового хода. Перенесенная механическая 

травма послужила причиной патологического рубцевания у 9 (18,0%) человек 

(табл. 11). 

 

Таблица 11 – Распределение пациентов по типу ацетилирования  

Вид патологии  Число 

больных, n 

(%) 

Фенотип ацетилирования 

быстрый медленный 

Ожоговая травма 21 (42%) 18 (86%) 3 (14%) 

Механические повреждения  11 (22%) 9 (82%) 2 (18%) 

Патологии брюшной полости 9 (18%) 7 (78%) 2 (22%) 

Грыжи передней брюшной 

стенки 

5 (10%) 2 (40%) 3 (60%) 

Эпителиальные копчиковые 

кисты 

4 (8%) 1 (25%) 3 (75%) 

Всего пациентов 50 (100%) 37 (74%) 13 (26%) 

 

Показатель ацетилирующей способности в процентах при патологиче-

ских рубцах находился в диапазоне от 3,0% до 9,2% и в среднем составил 

6,65±0,12% (рис. 13). 
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Рис. 13 – Распределение диапазонов показателей процента ацетилирования 

у больных группы IA 

 

Показатели процента ацетилирования у больных группы IIA колебались 

в диапазоне от 10,1 до 89,0% и в среднем составили 42,1+3,28%, что статисти-

чески значимо ниже, чем у больных с патологическими рубцами (р<0,05). 

Полученные результаты позволили нам включить ацетиляторный фено-

тип в качестве скрининг-теста для выявления риска развития избыточного руб-

цеобразования.  

Результаты расчета доверительного интервала в каждом диагностиче-

ском исследовании и выявленная достоверность различий между группами 

представлены в таблице 12.  

 

Таблица 12 – Доверительный интервал и достоверность различий 

 диагностических признаков у больных групп IA и IIA 

Нозологическая форма 
Группа больных, % 

t Р 
IA IIA 

Заболевания сердечно-сосудистой системы 24±6,03 8±3,83 3,2 < 0,0001 

Хронические воспалительные заболевания 14±4,9 4±2,78 2,51 < 0,001 

Заболевания органов пищеварения 6±3,36 8±3,83 0,56 >0,05 

Заболевания соединительной ткани 10±4,24 2±1,98 2,42 < 0,001 

Нарушения функции эндокринной и им-

мунной систем 
8±3,83 2±1,98 1,97 < 0,001 

Аллергические реакции в анамнезе 12±4,59 2±1,98 2,83 < 0,0001 

Пациенты с быстрым типом ацетилирова-

ния 
74,0±6,2 42,0±6,98 1,85 < 0,001 
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Выяснилось, что заболевания пищеварительного тракта не могут слу-

жить маркером риска развития патологического рубцеобразования (р>0,05). 

По всем остальным критериям различия между основной и контрольной груп-

пами статистически достоверны, поэтому они включены как маркеры в шкалу 

определения риска развития патологических рубцов.  

Большое значение в развитии избыточного рубцеобразования имеет со-

стояние дермы человека. Она очень эластична, способна растягиваться в зави-

симости от веса или, например, во время беременности и натягиваться во 

время похудения или после родов. Этот эффект достигается благодаря тол-

щине коллагенновых волокон, которые поддерживают кожу. Плотная кожа с 

высокой степенью натяжения, не зажимающаяся пальцами в складку, свиде-

тельствует об отеке различной этиологии (воспаление, травма, нарушение 

крово- и лимфообращения, гормональные нарушения, аллергические реакции 

и др.), а также активном росте соединительной ткани после ожога, травмы, при 

склеродермии и др. При нарушении питания, кровообращения и лимфотока 

клетки коллагена и эластина срастаются, все процессы в межклеточном мат-

риксе замедляются, гелеобразная живая субстанция превращается в жесткую 

фиброзную ткань. В связи с этим проведено изучение растяжимости кожи у 

пациентов контрольной и основной групп (рис. 14). 

 

         Основная группа                             Контрольная группа                               

 

Рис. 14 – Характеристика растяжимости кожи у пациентов групп 

IA (основной) и IIA (контрольной) 
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Определение эластичности кожи у больных контрольной группы вы-

явило значительное, в 3,3±0,2 раза, превалирование людей с нормальной эла-

стичностью кожи. В группе с патологическими рубцами картина диамет-

рально противоположная: растяжимость кожи понижена у подавляющего ко-

личества обследованных – 46 (92%), нормальная – только у 4 (8%) пациентов 

(р<0,001). 

В формирующихся патологических рубцах кожи условия кровообраще-

ния постепенно ухудшаются за счет сдавления и облитерации сосудов кожи 

коллагеном. От состояния кровообращения в зоне раневого процесса зависит 

количество коллагена, который производится организмом для замещения по-

врежденного участка. Поэтому изучение сосудистого рисунка при дермато-

скопии должно помочь спрогнозировать течение раневого процесса и возмож-

ность патологического рубцевания. 

Нормальный сосудистый рисунок при дерматоскопии выявлен у 41 

(82,0%) пациента контрольной группы и 14 (28,0%) – основной. Избыточный 

сосудистый рисунок, со стазом – соответственно у 9 (18,0%) и 36 (72,0%) боль-

ных (р<0,05).  

Несмотря на то что плотность меланоцитов в коже различных участков 

тела неодинакова (от 550 до 2000 на 1 мм2), изучение этого показателя является 

важным, так как меланоциты определяют конституционную меланиновую 

пигментацию, участвуют в реализации барьерных функций кожи. Известно, 

что мелатонин способен менять интенсивность пролиферации моноцитов и 

фибробластов, изменять уровни выработки цитокинов, таким образом оказы-

вая влияние на ангиогенез и заживление ран [172, 215]. В экспериментах на 

животных было доказано, что применение мелатонина может увеличивать 

уровень уроновой кислоты и гексозаминов и таким образом влияет на созре-

вание и выработку коллагена [74, 150]. 

Проведенные морфологические исследования пигментных клеток 

дермы у пациентов обеих групп выявили высокую плотность меланоцитов в 
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тех участках дермы, в которых после ее повреждения сформировались пато-

логические рубцы (рис. 15). 

 

 

Рис. 15 – Плотность меланоцитов дермы в поврежденных участках передней 

брюшной стенки у изучаемых больных, тыс. на 1 мм2 

 

При формировании нормотрофического рубца в процессе заживления 

поврежденных участков кожи передней брюшной стенки у 34 (68,0%) пациен-

тов в дерме выявлялась обычная плотность меланоцитов на 1 мм2: около 500. 

Еще у 11 (22,0%) обследованных этот показатель составил от 600 до 1000 на 1 

мм2 – средняя плотность. И только в 5 (10%) случаях количество меланоцитов 

было более 1000 мм2. Исследование пигментных клеток дермы у пациентов 

основной группы показало, что в зоне формирования патологических рубцов 

в 44 (88,0%) случаях количество меланоцитов на 1 мм2 было более 1000, из 

них у 11 (22,0%) – очень высоким (р<0,05). 

Уровень реакции меланоцитов является биологической основой фото-

типа кожи человека. Все люди согласно шкале Фицпатрика входят в одну из 

шести групп в зависимости от насыщенности дермы меланином и ее реакции 

на ультрафиолет. Кроме того, эта шкала включает показатели цвета волос и 

глаз. Учитывая, что данный показатель является врожденным, стабильным, 

так как не меняется в течение жизни вне зависимости от каких-либо факторов, 

выполнено исследование фототипов у пациентов обеих групп (табл. 13). 
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Таблица 13 – Фототипы изучаемых пациентов 

Фототип 

Группа больных 
 

Р 
IА (n=50) IIA (n=50) 

Абс. % Абс. % 

I (кельтский) 4 8 17 34 <0,001 

II (светлый европейский) 6 12 23 46 <0,001 

III (темный европейский)  18 36 7 14 <0,001 

IV (средиземноморский, или 

южно-европейский) 
22 44 3 6 <0,001 

V (индонезийский, или 

средне-восточный) 
– – – – – 

VI (афроамериканский) – – – – – 

 

Среди пациентов, у которых заживление ран шло с формированием нор-

мотрофического рубца, гораздо чаще встречались I и II фототипы – у 40 (80%), 

чем III и IV – у 10 (20%) больных. У пациентов основной группы иная картина: 

патологические рубцы развивались у 40 (80%) обследованных, имевших тем-

ный европейский и средиземноморский фототипы, и только в 10 (20%) наблю-

дениях встретились светлый европейский и кельтский фототипы (р<0,001). 

Представляет интерес изучение возможности развития патологического 

рубцевания на месте имевшихся ранее на коже, но уже заживших трещин и 

участков изъязвления. В этом плане следует обратить внимание на имевшиеся 

ранее глубокие (дермальные) дефекты, возникающие вследствие потери эла-

стичности и инфильтрации отдельных участков кожи, распада ряда ее первич-

ных элементов либо отторжения струпа, после заживления которых остаются 

рубцы. Больные контрольной группы указывали на наличие поверхностных 

трещин, которые заживали нормотрофическим рубцом. При сборе анамнеза у 

50 больных основной группы удалось выяснить, что у 18 (36%) из них в месте 

сформировавшегося патологического рубца имелись трещины кожи, а у 4 (8%) 

– язвенные дефекты. 
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Известно, что все хирургические вмешательства делятся на 4 класса: 1 – 

чистые, 2 – условно чистые, 3 – загрязненные (контаминированные) и 4 – гряз-

ные (инфицированные). Чем выше класс операции, тем выше риск инфекци-

онных осложнений, а возможно, и риск избыточного рубцеобразования. В 

связи с этим проведено сравнительное изучение по группам больных влияния 

класса операции на развитие избыточного рубцеобразования (рис. 16). 

 

 

Рис. 16 – Избыточное рубцеобразование после выполнения операций  

разного класса (n=50) 

 

Среди 50 пациентов группы IA только у 7 (14,0%) были плановые опе-

рации, риск инфекционных осложнений при которых не превышает 3,3%. Чи-

стые операции с риском инфекционных осложнений произведены 10 (20,0%) 

больным, загрязненные (контаминированные) вмешательства – 14 (28,0%) 

оперированным. Оперативные вмешательства на заведомо инфицированных 

органах и тканях, при наличии сопутствующей или предшествующей острой 

инфекции, при которых наивысший риск инфекционных осложнений, выпол-

нены у 19 (38,0%) пациентов. Таким образом, чем выше класс операции (риск 

развития инфекционных осложнений), тем чаще формируются патологиче-

ские рубцы. 

В рамках перспективы исхода заживления исследован характер повре-

ждения тканей: раны линейные и с неровными краями, с дополнительным по-

вреждением тканей в перираневой области. Основной отличительной особен-
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ностью их является различный объем разрушения тканевых элементов в мо-

мент ранения, расстройство крово- и лимфооттока и иннервации в области 

краев раны. Из 33 (66,0%) больных с ранениями резаные раны, относящиеся к 

ранам с малой зоной повреждения (расстройство кровотока, лимфообращения 

и иннервации минимально), имели 7 (21,2%) пациентов основной группы. 

Раны с большой зоной повреждения (рваная, рубленая, раздавленная, размоз-

жённая, ушибленная), характеризующиеся значительными расстройствами 

трофики, почти всегда инфицирующиеся, были у 26 (78,8%) изучаемых боль-

ных (р<0,05). 

Зависимость частоты избыточного рубцеобразования и локализации по-

вреждений и операционных ран в группе IA приведено в таблице 14. 

 

Таблица 14 – Локализация травм и ран у пациентов группы IA (n=50) 

Локализация Число больных % 

Верхние конечности 21 42,0 

Нижние конечности 15 30,0 

Голова, шея 10 20,0 

Туловище 4 8,0 

 

Наиболее подверженными образованию патологических рубцов оказа-

лись зоны с повышенной функциональной активностью (шея, лицо) – 10 (20%) 

пациентов и, в основном, области суставов верхних и нижних конечностей – 

36 (72,0%), когда рана пересекала линии сгибов или места наибольшей мы-

шечной активности. После травм и хирургических вмешательств в области ту-

ловища патологическое рубцевание наблюдали только у 4 (8%) больных. 

На качество процесса рубцевания и на его размеры оказывает воздей-

ствие направление линии раны относительно силовых линий Лангера, наложе-

ние швов по ходу которых приводит к оптимальному заживлению. Заживле-

ние тем хуже, чем больше угол пересечения линий наложенного шва с опти-

мальным направлением приближается к прямому (табл. 15). 
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Таблица 15 – Расположение линий шва относительно линий Лангера 

 

Направление 

Группа  

IA (n=50) IIA (n=50) 

Абс. % Абс. % 

Совпадают 28 56,0 45 90,0 

Под углом 30о 11 22,0 5 10,0 

Под углом 60о 8 16,0 – – 

Под углом 90о 3 6,0 – – 

 

На любом участке поверхности тела чем более перпендикулярно линия 

швов или раны проходит направлению хода эластических волокон кожи, тем 

чаще можно ожидать образование патологического рубца (р<0,05).     

Среди 50 больных группы IIA (контрольной) заживление раны по типу 

первичного натяжения проходило у 42 (84,0%), а по типу вторичного зажив-

ления – у 8 (16,0%) (рис. 17). 

 

 

Рис. 17 – Виды заживления ран у изучаемых больных 

 

Заживление первичным натяжением, когда развивается только один ряд 

грануляционной ткани, формируется нормотрофический рубец, среди пациен-

тов основной группы имело место у 11 (22,0%) пациентов.  Выполнение раны 

многослойной грануляционной тканью при заживлении вторичным натяже-

нием наблюдали у 39 (78,0%) больных (р<0,05). 

Полученные результаты исследования позволили разработать диагно-

стическую шкалу оценки риска для практического применения в виде про-

граммы для ЭВМ «Шкала оценки риска развития патологического рубца» 
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(Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ 

№202161420 от 19.03.2021, Приложение 1). 

Основными точками оценки возможного риска развития у пациента па-

тологического избыточного рубца явились следующие: возраст до 18 лет или 

старше 18 лет; группа крови по АВ0; артериальная гипертензия в анамнезе; 

заболевания соединительной ткани; нарушения функции иммунной системы; 

семейный анамнез: наличие у родителей келоидных или гипертрофических 

рубцов; ранее имевшие место травмы и операции; старые патологические 

рубцы на теле; хронические воспалительные заболевания; характеристики 

кожи – растяжимость кожи; дерматоскопия – сосудистый рисунок кожи, плот-

ность меланоцитов в коже, наличие трещин и участков изъязвления кожи; фо-

тотип кожи по Фицпатрику; тип ацетилирования; класс выполняемой или вы-

полненной операции; тип раны: линейная (резаная) или с неровными краями 

(рваная, рубленая, раздавленная, размозжённая, ушибленная); локализация 

операционной раны или повреждения; степень соответствия длинной оси раны 

силовым линиям Лангера; вид заживления. 

Выявление у больного одного из факторов риска развития патологиче-

ского рубцеобразования расценивалось как 1 балл. Но у каждого из 50 паци-

ентов основной группы было выявлено разное количество маркеров патологи-

ческого рубцевания. Отдельно оценивали риски общесоматические (пункты 

1–15) и по раневым факторам (пункты 16–20). Затем факторы риска по обеим 

группам суммировались (табл. 16). 

 

Таблица 16 – Факторы риска патологического рубцевания у больных 

группы IIA (n=50) 

Количество факторов Число  

больных,  

n (%) 

Риск 
Пункты 1–15 Пункты 16–20 Всего 

1–4 1–2 1–6 4 (8,0%) минимальный 

5–10 3–4 8–14 13 (26,0%) умеренный 

11–15 5 15–20 33 (66,0%) высокий 



116 
 

Среди всех больных, у которых сформировались патологические рубцы, 

у 33 (66,0%) выявлено более 15 маркеров патологического рубцевания. Го-

раздо меньше пациентов – 13 (26,0%) – имели от 8 до 14 факторов риска, и 

только у 4 (8,0%) обследованных было диагностировано менее 5 триггеров из-

быточного рубцеобразования, что свидетельствует в пользу высокой чувстви-

тельности отобранных маркеров патологического рубцеобразования, которые 

можно использовать в качестве критериев оценки риска развития избыточных 

рубцов в клинической практике и исследовании. 

 

3.2. Определение риска образования патологических рубцов 

 в послеоперационном периоде 

 

В послеоперационном периоде риск развития избыточного рубцеобразо-

вания определяли по данным «Шкалы риска развития патологического рубца» 

в программе для ЭВМ и дополнительно по уровню белков острой фазы воспа-

ления в периферической крови пациентов. Для определения вида белков 

крови, как факторов риска по развитию патологического рубцеобразования, 

выполнено специальное исследование. Собраны фрагменты рубцовой ткани, 

полученной после иссечения у больных гипертрофических рубцов. После под-

готовки проб проведен капиллярный электрофорез на чипе для анализа белков 

с помощью автоматической системы Experion System («Bio-Rad», США). Ока-

залось, что белковые хроматограммы, полученные в нейтральных условиях, 

характеризуются небольшим количеством белковых компонентов, по сравне-

нию с хроматограммами, полученными в восстанавливающих условиях, что 

может быть объяснено восстановлением дисульфидной связи между белко-

выми субъединицами (табл. 17).  
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Таблица 17 – Результаты капиллярного электрофореза образцов 

 из патологических рубцов 

Электрофорез в нейтральном буфере 
Электрофорез в восстанавливающем 

буфере 

Mol. Wt. 

(kDa) 

Corrected 

Area 

Concentration 

(ng/µl) 

Mol. Wt. 

(kDa) 

Corrected 

Area 

Concentration 

(ng/µl) 

14,26 33,96 166,61 14,14 153,29 279,55 

25,98 408,50 2004,21 18,79 53,36 97,32 

29,53 10,41 51,05 23,76 929,03 1694,27 

33,34 16,72 82,06 27,55 320,67 584,80 

41,38 2,79 13,71 33,31 103,89 189,47 

57,26 682,86 3350,31 36,91 141,84 258,68 

79,40 37,51 184,03 40,35 75,98 138,57 

89,73 13,03 63,91 43,81 28,45 51,89 

172,00 50,41 247,32 46,46 86,17 157,15 

– – – 49,39 36,03 65,71 

– – – 55,36 83,27 151,86 

– – – 64,68 2439,23 4448,40 

– – – 88,10 219,81 400,86 

– – – 108,41 54,66 99,68 

 

Количество белковых сигналов в хроматограммах, полученных в 

нейтральных условиях, варьировало от 5 до 12. Мажорный имел молекуляр-

ную массу 57,3 КДа (рис. 18). 

 

 

 

Рис. 18 – Хроматограмма патологического рубца в нейтральных условиях 
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На хроматограммах, полученных в восстанавливающих условиях, коли-

чество белковых сигналов варьировало от 12 до 16. Мажорный компонент 

имел молекулярную массу 64,7 КДа (рис. 19). 

 

 

Рис. 19 – Хроматограмма нормального рубца в нейтральных условиях 

 

Полученные результаты дали основание для прогнозирования развития 

патологического рубцевания в ограниченной выборке у 50 пациентов, изуче-

ния динамики изменений концентраций острофазовых белков воспаления, 

имеющих молекулярную массу, близкую к мажорной (альбумин – 67 КДа, СРБ 

– 25,106 КДа, гаптоглобин – 85 КДа). Для контроля изучали изменение кон-

центраций церулоплазмина (134 КДа). 

Уровень протеинов в периферической крови у 29 (58,0%) больных, у ко-

торых не имелось избыточного рубцевания, к 5-м суткам послеоперационного 

периода характеризовался умеренным повышением концентрации СРБ – в 1,2 

раза (p<0,05), гаптоглобина – в 1,1 раза (p<0,05) и снижением уровня альбу-

мина сыворотки крови на 14%. Спустя 11 суток с момента операции у этих 

пациентов наблюдалась тенденция к восстановлению дооперационных кон-

центраций исследуемых белков (табл. 18).  

Оперативное вмешательство, выполненное больным основной группы, 

запускало механизм воспалительной реакции, что у 47 (94,0%) пациентов вы-

ражалось повышением в раннем послеоперационном периоде концентрации 
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С-реактивного белка (СРБ) в 1,6 раза (p<0,05), гаптоглобина – в 1,3 раза 

(p<0,05) и снижением уровня альбумина сыворотки крови на 18%. 

 

Таблица 18 – Динамика уровней протеинов крови у больных 

 в послеоперационном периоде (n=50) 

Показатель 

Сроки исследования 

Группа До операции 
После операции 

5 сутки 11 сутки 

СРБ, мг/мл 
IА 96,5±14,3 152,7±218* 241,33±3,11** 

IIA 85,0±8,7 103,2±7,4* 88,1±8,2** 

Гаптоглобин, г/л 
IA 1,27±0,15 1,52±0,14* 1,83±0,13** 

IIA 1,14±0,11 1,32±1,17* 1,19±0,94** 

Альбумин, г/л 
IА 39,42±2,08 32,12±1,78* 31,05±1,82 

IIA 42,28±1,44 36,32±0,83* 41,03±0,50** 

Церулоплазмин, 

г/л 

IА 0,31±0,02 0,33±0,05 0,36±0,03 

IIA 0,34±0,03 0,35±0,03 0,35±0,01 

Примечание: * - p <0,05 в сравнении с дооперационным уровнем, **- p<0,05 в срав-

нении с 5-ми сутками послеоперационного периода. 

 

К 11-м суткам после хирургического вмешательства дооперационные 

значения СРБ и гаптоглобина увеличивались в сравнении с дооперационными 

показателями соответственно в 2,5 и в 1,4 раза (p<0,05), концентрация альбу-

мина сыворотки крови не имела тенденции к восстановлению – снижена на 

21%. Такая динамика уровня протеинов сыворотки крови, характерная для за-

тягивания воспалительного процесса, привела у этих больных к избыточному 

рубцеобразованию. Что касается изменений концентрации церулоплазмина, 

то на протяжении всего исследования она оказалась малоинформативной, что 

не дало нам оснований считать ее фактором риска по развитию патологиче-

ского рубцевания.   

Проведена оценка специфичности и чувствительности «Шкалы оценки 

риска развития патологических рубцов». 
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Количественные показатели, имеющие нормальное распределение, опи-

сывались с помощью средних арифметических величин (M) и стандартных от-

клонений (SD), границ 95% доверительного интервала (95% ДИ). 

Сравнение двух групп по количественному показателю, имеющему нор-

мальное распределение, при условии равенства дисперсий выполнялось с по-

мощью t-критерия Стьюдента. 

Прогностическая модель, характеризующая зависимость количествен-

ной переменной от факторов, разрабатывалась с помощью метода линейной 

регрессии. 

Для оценки диагностической значимости количественных признаков 

при прогнозировании определенного исхода применялся метод анализа ROC-

кривых. Разделяющее значение количественного признака в точке cut-off 

определялось по наивысшему значению индекса Юдена. 

Анализ показателя «Сумма баллов по шкале» в зависимости от показа-

теля «Наличие патологического рубца» представлен в таблице 19. 

 

Таблица 19 – Анализ показателя «Сумма баллов по шкале» в зависимости от 

показателя «Наличие патологического рубца» 

Показатель Категории 
Сумма баллов по шкале 

p 
M±SD 95% ДИ n 

Наличие 

рубца 

Нет рубца 57±15 54–60 119 
< 0,001* 

Есть рубец 75±12 71–78 48 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

В соответствии с представленной таблицей при анализе показателя 

«Сумма баллов по шкале» (рис. 20) нами были выявлены статистически зна-

чимые различия (p<0,001) (используемый метод: t-критерий Стьюдента). 
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Рис. 20 – Анализ показателя «Сумма баллов по шкале» 

 

При оценке зависимости вероятности показателя «Наличие рубца» от 

показателя «Сумма баллов по шкале» с помощью ROC-анализа была получена 

следующая кривая (рис. 21). 

 

 

Рис. 21 – ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности показателя 

«Наличие рубца» от показателя «Сумма баллов по шкале» 

 

Проведен анализ чувствительности и специфичности модели в зависи-

мости от пороговых значений показателя суммы баллов по «Шкале оценки 

риска развития патологического рубца» (рис. 22). 
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Рис. 22 – Анализ чувствительности и специфичности модели  

 

Площадь под ROC-кривой составила 0,819±0,040 с 95% ДИ: 0,741–0,897. 

Полученная модель была статистически значимой (p<0,001). 

Пороговое значение показателя «Сумма баллов по шкале» в точке cut-

off, которому соответствовало наивысшее значение индекса Юдена (табл. 20), 

составило 63,000. 

 

Таблица 20 – Пороговые значения показателя «Сумма баллов по шкале» 

Пороговое значение Чувствительность (Se), % Специфичность (Sp), % 

72 50,0 79,8 

71 56,2 79,0 

70 64,6 77,3 

69 66,7 74,8 

68 66,7 73,1 

67 72,9 72,3 

66 75,0 70,6 

65 77,1 69,7 

64 83,3 69,7 

63 87,5 66,4 

62 87,5 63,9 

60 91,7 62,2 

59 91,7 59,7 

58 95,8 52,9 

57 95,8 50,4 
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Параметр наличия риска развития патологического рубца прогнозиро-

вался при значении показателя «Сумма баллов по шкале» выше данной вели-

чины или равном ей.  

Чувствительность и специфичность модели составили 87,5% и 66,4% со-

ответственно. 

Таким образом, можно считать разработанную шкалу в программе для 

ПК информативной, универсальной и удобной в практическом применении. 

Существующие высокочувствительные методы лабораторной диагностики, 

включая определение воспалительных белков и гаптоглобина – эффективным 

дополнительным методом определения риска развития патологического рубца 

после травм и операций. 

По результатам проведенного исследования эффективности применения 

программы для ЭВМ «Шкала определения риска развития патологического 

рубца» исследование продолжено в рамках проведения персонифицированной 

профилактики избыточного рубцеобразования. Для этого пациенты с хирур-

гическими патологиями, травматическими ранами и ожогами проходили те-

стирование в программе и выделялись в группу риска при наличии 8 и более 

баллов (триггеров) по сумме данных. Всего в программу внесено 439 пациен-

тов, из них в группу риска включено 168 (38%) пациентов, имевших умерен-

ный (8–14 баллов) и высокий (15–20 баллов) уровень риска.  

 



 
 

ГЛАВА 4. ОПИСАНИЕ МЕТОДА ИНВАЗИВНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ 

РАЗВИТИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ РУБЦОВ 

 

В исследование эффективности ранней профилактики развития патоло-

гических избыточных рубцов включено 168 пациентов. Все пациенты входили 

в группу риска развития избыточных патологических рубцов. Причинами об-

ращения пациентов стали хирургические патологии и травмы, требующие опе-

ративного лечения, и ожоги различной этиологии, по поводу которых пациен-

там показана аутодермопластика.  

Все пациенты, включенные в группу риска, были разделены на две 

группы: 

Группа IБ (исследования) – 87 пациентов. 

Группа IIБ (контрольная) – 81 пациент.  

В обеих группах пациенты разведены по подгруппам на основании вида 

обращения: 

Группа IБ1 (исследования) – 42 пациента с ожоговой травмой. 

Группа IIБ1 (контрольная) – 39 пациентов с ожоговой травмой. 

Группа IБ2 (исследования) – 45 пациентов с ранами различной этиоло-

гии и предстоящими оперативными вмешательствами.  

Группа IIБ2 (контрольная) – 42 пациента с ранами различной этиологии 

и предстоящими оперативными вмешательствами.  

Для проведения анализа в ходе исследования были сформированы 2 

группы в зависимости от применяемой для профилактики рубцов схемы лече-

ния: первая (группа IБ) представлена 87 пациентами, пролеченными с приме-

нением холодной плазмы и обогащенной тромбоцитами аутоплазмы и опера-

тивными вмешательствами с применением максимально атравматичной хи-

рургической техники при травмах и хирургических патологиях и способом 

аутодермопластики при ожоговой травме по авторской методике (Патент РФ 

на изобретение №2753136 от 11.08.2021), а вторая группа (IIБ) – 81 пациентом 

с идентичными причинами хирургического лечения, которым выполнялось 
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оперативное вмешательство с использованием традиционных методов профи-

лактики, таких как атравматичные шовные материалы, закрытие раны без 

натяжения и использование современных перевязочных средств, идентичных 

таковым в основной группе (табл. 21).  

 

Таблица 21 – Характеристика групп 

Группа 
Количество па-

циентов, n (%) 

Средний возраст, 

лет 

Пол 

Ж, n (%) М, n (%) 

IБ 87 (51,8%) 27,3±13,3 47 (54,0%) 40 (46,0%) 

IIБ 81 (48,2%) 32,7±10,3 41 (50,6%) 40 (49,4%) 

 

В группу IБ вошли 47 (54,00%) женщин и 40 (46,00%) мужчин, а в группу 

IIБ – 41 (50,6%) и 40 (49,40%) соответственно. При статистическом анализе не 

удалось выявить значимых различий (p=0,659) (используемый метод: хи-квад-

рат Пирсона). 

Анализ проводился на основании данных, полученных с использова-

нием приложения для ЭВМ «Диспансерная карта раны-рубцы».  

Анализ возраста пациентов приведен в таблице 22. Статистический ана-

лиз не установил значимых различий возраста (p=0,631) между группами (ис-

пользуемый метод: U-критерий Манна – Уитни). 

 

Таблица 22 – Анализ возраста в группах пациентов 

Группа 
Количество 

пациентов 

Возраст 
p 

Me Q1–Q3 

IБ 87 25 16–38 
0,631 

IIБ 81 27 17–39 

 

Распределение пациентов в отдельные возрастные группы для проведе-

ния анализа заживления и развития рубца после оперативных вмешательств и 

травм в зависимости от возрастного аспекта показано в таблице 23. 
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Таблица 23 – Распределение пациентов по возрастным группам 

Возрастная группа 
Группа пациентов, n (%) 

p 
IБ IIБ 

1 (12–18 лет) 29 (33,3%) 25 (30,9%) 

0,929 2 (19–35 лет) 32 (36,8%) 30 (37,0%) 

3 (36–55 лет) 26 (29,9%) 26 (32,1%) 

 

Проведенный анализ не выявил статистически значимых различий 

(p=0,929) в изучаемых группах по возрастным группам (используемый метод: 

хи-квадрат Пирсона). 

Анализ вызвавшего раневой процесс фактора (ожог или рана) статисти-

чески значимых различий не показал (p=0,987) (используемый метод: хи-квад-

рат Пирсона): в исследуемой группе 42 (48,30%) пациента с ожогами и 45 

(51,70%) с ранами, а в контрольной группе – 39 (48,10%) и 42 (51,90%) паци-

ента соответственно (рис. 23).  

 

 

Рис. 23 – Частота встречаемости вида повреждения в группах пациентов 

 

Пациенты с хирургической патологией и травмами были разделены с 

учетом половой принадлежности по виду хирургического вмешательства 

(табл. 24). 
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Таблица 24 – Распределение пациентов по виду 

 хирургического вмешательства 

 

Учитывая значимость площади ожогового повреждения в дальнейшем 

течении заживления и прогнозах, все пациенты, включенные в группы иссле-

дования и контроля, были распределены по общей площади ожоговых ран 

(табл. 25). 

Таблица 25 – Распределение пациентов по площади ожоговой травмы (n=81) 

Площадь ожоговых ран 
Количество пациентов 

Абс. % 

1–5 % п.т. 19 23,46 

6–12 % п.т. 39 48,14 

13–20 % п.т. 16 19,76 

21–30 % п.т. 7 8,64 

 

Все пациенты с ожоговой травмой, включенные в группу риска, были 

разделены по глубине ожоговых ран, не менее 2 степени в сочетании с 3, так 

Вид оперативного вмешательства 

Количество 

 вмешательств 
Всего 

Мужчины Женщины Абс. % 

Аппендектомия (доступ по Волко-

вичу – Дьяконову) 
9 8 17 10,10 

Лапароскопические вмешательства 

на брюшной полости 
12 14 26 15,50 

Пластика грыжевых дефектов пе-

редней брюшной стенки и пахового 

канала 

9 7 16 9,50 

Удаление доброкачественных ново-

образований мягких тканей 
4 5 9 5,40 

ПXO травматических ран верхних 

конечностей 
4 3 7 4,20 

ПХО травматических ран нижних 

конечностей 
6 6 12 7,10 

Всего пациентов  44 43 87 48,20 
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как именно при глубоких ожогах наиболее часто развиваются патологические 

рубцы и такие повреждения требуют оперативных вмешательств по закрытию 

ран путем реконструктивных пластических операций (табл. 26). 

 

Таблица 26 – Распределение пациентов по глубине ожогов (n=81) 

Глубина ожоговой 

раны 

Количество пациентов 

Абс. % 

2 + 3 степень 56 69,13 

3 степень 25 30,87 

 

Так как не все пациенты попадали под наблюдение и в группу риска в 

первые сутки после получения ожоговой травмы и не всем пациентам воз-

можно было выполнить именно раннее хирургическое лечение в первые 2–3-е 

суток, пациенты распределены в зависимости от сроков выполнения аутодер-

мотрансплантации свободным расщепленным лоскутом (табл. 27).  

Таблица 27 – Распределение пациентов по срокам закрытия ран (n=81) 

Сроки аутодермотранс-

плантации 

Количество пациентов  

Абс. % 

3–5 сутки 23 28,46 

5–7 сутки 29 35,77 

Позже 7 суток 29 35,77 

 

При обращении после 14-ти суток от момента получения ожоговой 

травмы пациенты в исследование не включались. 

 

4.1. Метод применения обогащенной тромбоцитами аутоплазмы 

и потока холодной плазмы у пациентов с ожоговой травмой 

 

Все пациенты разделены на две равнозначные сравнимые группы.   

Группа IБ1 – исследования.  
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В основную группу вошли 42 пациента с ожогами 2–3-й степени по глу-

бине поражения до 30% п.т., обратившиеся не более чем через 3-е суток от 

момента получения травмы. Выполнялось оперативное вмешательство с при-

менением методов обработки ран потоком холодной плазмы и введения обо-

гащенной тромбоцитами аутоплазмы с целью снижения риска развития пато-

логического рубца.  

Техника хирургического вмешательства (рис. 24). 

После адекватной подготовки к оперативному вмешательству и получе-

ния добровольного информированного согласия пациент взят в операцион-

ную. Анестезиологическое пособие – общий наркоз. Проведена разметка опе-

рационного поля, определены донорские участки для забора кожи. Операци-

онные поля обработаны раствором антисептика (0,5% спиртовым раствором 

хлоргексидина биглюконата). Рана освобождается от грануляций и некротиче-

ских масс до базального слоя (тангенциальное иссечение грануляций) хирур-

гическим скальпелем или дисковым электродерматомом (рис. 24А). Достига-

ется адекватный гемостаз. Параллельно началу оперативного вмешательства 

медицинская сестра из периферической или центральной вены (центральный 

венозный катетер) забирает кровь в количестве 9 мл вакутайнером в стериль-

ную пробирку, содержащую олефинолигомер; пробирка центрифугируется 3 

минуты при 2500 оборотах (рис. 24Б). Хирург стерильным шприцем и иглой 

после обработки пробирки раствором антисептика забирает слой плазмы с 

тромбоцитами в шприц. Замена иглы на другую стерильную калибра 17G 

(1,5х30). Со стороны раны в неповрежденную кожу вводится ОТА порциями 

по 0,1 мл на 0,2–0,3 см введения иглы в длину, с 0,5–1 см промежутками по 

периметру всей раны (рис. 24В). Раневое ложе обрабатывается ОТА способом 

капельного орошения с покрытием всей раневой поверхности равномерно 

плазмой (рис. 24Г). Далее рана обрабатывается потоком холодной плазмы в 

течение 2 секунд на 1 см2 (рис. 24Д). С донорского участка неповрежденной 

кожи производится забор кожного лоскута дисковым электродерматомом на 

глубину 0,2 мм (рис. 24Е). Лоскут перфорирован 1:3 и адаптирован на ране 
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(Патент РФ на изобретение №2753136 от 11.08.2021) (рис. 24Ж). Донорская 

рана обработана по всей поверхности потоком холодной плазмы, генерируе-

мым аппаратом «Плазон» с температурой плазменного потока 32–35°С, чем 

достигается хороший гемостатический эффект. Трансплантаты, уложенные и 

адаптированные на ранах, также обработаны потоком холодной плазмы в том 

же режиме. Края трансплантатов между собой и по всему периметру ран об-

работаны в более интенсивном режиме биосварки с целью фиксации к ране и 

здоровой коже с одновременной стимуляцией собственных факторов роста и 

подавления воспалительной иммунной реакции (рис. 24З). Донорская рана и 

трансплантаты кожи укрываются раневым сетчатым покрытием (рис. 24И) 

Воскопран (БИОТЕКФАРМ, Россия) и сухими стерильными марлевыми по-

вязками.   

Использование сочетания введения ОТА и аутодермопластики с финиш-

ной обработкой потоком холодной плазмы и запаиванием краев лоскутов и 

здоровой кожи по принципу биосварки с введением ОТА (со стороны раны), 

создание подложки из плазмы для донорского лоскута, забор лоскута на глу-

бину 0,2 мм (стандарт составляет 0,3–0,4 мм) позволяют зафиксировать транс-

плантат на ране с достижением одновременно антибактериального и стимули-

рующего эффекта. Биосварка трансплантатов со здоровой кожей и между со-

бой путем обработки потоком холодной плазмы является атравматичным ме-

тодом дополнительной фиксации лоскута. 

За счет забора более поверхностного (тонкого) лоскута сокращается 

срок заживления донорской раны. За счет стимуляции регенерации ОТА и хо-

лодной плазмой улучшается приживление трансплантата со снижением риска 

развития патологических рубцов. За счет глубокого иссечения грануляций ми-

нимизируется рост патологических избыточных рубцов в зоне транспланта-

ции.  

С учетом применения аутоплазмы и холодной плазмы и аутодермот-

рансплантатов применение данного метода не влечет аллергических и других 
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иммунных реакций, угрожающих здоровью и жизни пациента состояний и 

расценивается как достаточно безопасный метод. 

  

 
Рис. 24 – Этапы оперативного вмешательства: А – некрэктомия раны; Б – взя-

тие крови из вены, центрифугирование и получение ОТА; В – введение ОТА в 

здоровую кожу со стороны раны; Г – орошение ОТА дна раны; Д – забор кож-

ного лоскута дисковым электродерматомом; Е – обработка донорской раны 

потоком холодной плазмы; Ж – адаптация перфорированного кожного лоскута 

на ране; З – обработка краев здоровой кожи и лоскутов потоком холодной 

плазмы; И – закрытие трансплантатов сетчатым раневым покрытием 
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IIБ1 группа – контрольная.  

В группу контроля включены 39 пациентов с ожогами 2–3-й степени по 

глубине поражения до 30% п.т., сравнимые по соматическому статусу и сопут-

ствующим патологиям, входящие в группу риска развития патологических 

рубцов, которым оперативное лечение по разработанной схеме, применяемой 

в группе исследования, не проводилось по различным причинам, в том числе 

из-за отсутствия технического обеспечения и отказа самого пациента от при-

менения аутоплазмы и физических методов воздействия. 

Пациентам выполнены оперативные вмешательства, идентичные по 

своим подготовительным этапам таковым в группе исследования. После вы-

полнения тангенциального иссечения грануляций за 1–3-е суток до аутодер-

мотрансплантации или с одномоментной некрэктомией проведено традицион-

ное закрытие раны аутодермопластикой свободными расщеплёнными лоску-

тами, забранными дисковым электродерматомом с донорских участков на глу-

бину 0,3–0,4 мм в период с 3-х по 9-е сутки от момента получения травмы. 

Гемостаз. Лоскуты адаптированы на ранах. Донорская рана и зона трансплан-

тации укрыты раневым сетчатым покрытием Воскопран (БИОТЕКФАРМ, 

Россия) и сухими стерильными марлевыми повязками. 

В послеоперационном периоде ведение ран в обеих группах традицион-

ными методами, смена повязок 1 раз в 2 дня. В группе IБ1 на 2, 3, 4-е сутки 

после операции проводится обработка зоны трансплантации холодным плаз-

менным потоком. 

 

4.2. Метод применения обогащенной тромбоцитами аутоплазмы 

и потока холодной плазмы у пациентов с оперативными 

вмешательствами на туловище и конечностях 

 

Группа IБ2 – исследования, в которую включено 45 пациентов с патоло-

гиями и травмами, требующими оперативного лечения с закрытием ран на пе-

редней брюшной стенке и конечностях, в возрасте от 12 до 55 лет, обоего пола. 
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Пациентам выполнялось оперативное вмешательство с применением ОТА и 

обработкой раны потоком холодной плазмы. 

После проведения адекватной предоперационной подготовки соответ-

ственно имеющейся хирургической патологии или травмы, получения добро-

вольного информированного согласия пациент доставлялся в операционную. 

Анестезиологическое пособие – местная анестезия или общий наркоз. Обра-

ботка операционного поля раствором антисептика (0,5% спиртовым раство-

ром хлоргексидина биглюконата). Хирургический доступ, оперативное вме-

шательство. Параллельно началу оперативного вмешательства медицинская 

сестра из периферической или центральной вены берет кровь в количестве 9 

мл вакутайнером в стерильную пробирку, содержащую олефинолигомер; про-

бирка центрифугируется 3 минуты при 2500 оборотах (рис. 25А). Хирург сте-

рильным шприцем и иглой после обработки пробирки раствором антисептика 

забирает слой плазмы с тромбоцитами в шприц. Замена иглы на другую сте-

рильную калибра 17G (1,5х30). Со стороны раны в неповрежденные ткани по-

слойно вводится ОТА порциями по 0,1 мл на 0,2–0,3 см введения иглы в длину, 

с 0,5–1 см промежутками по периметру и глубине всей раны (рис. 25Б). Ране-

вое ложе обрабатывается ОТА способом капельного орошения с покрытием 

всей раневой поверхности равномерно плазмой (рис. 25В) и обработкой ране-

вого канала потоком холодной плазмы, генерируемым аппаратом «Плазон» с 

температурой плазменного потока 32–36°С, чем достигается хороший гемо-

статический эффект (рис. 25Г). Рана закрывается швами без натяжения и 

странгуляций, послойно с четким сопоставлением слоев и краев раны с при-

менением авторского шва («Способ выполнения одномоментного закрытия 

кожной раны косметическим хирургическим швом». Патент РФ на изобрете-

ние №2721881 от 25 мая 2020, авторы: Шатохин А.А., Шатохин А.В., Карпов 

С.М., Пучков А.А., Владимирова О.В.). В редких случаях по показаниям 

накладывались отдельные узловые швы на кожу (рис. 25Д). Края кожи после 

формирования стяжения подкожно-жировой клетчатки и максимального сбли-
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жения и сопоставления краев раны наложением швов обрабатываются аппара-

том, генерирующим поток холодной плазмы (32–35°С) из газовой смеси (рис. 

25Е). Таким образом, при равномерном воздействии на края раны в течение 3 

секунд на точку достигался эффект биологической сварки тканей с плотным 

спаиванием краев раны без термического повреждающего эффекта с одномо-

ментной стимуляцией регенерации в ткани и антисептическим действием по-

тока холодной плазмы. По завершении операции на линию швов после обра-

ботки раствором антисептика (хлоргексидина биглюконат) наложена самокле-

ящаяся стерильная повязка Космопор (Paul Hartmann, Германия). 

 

Рис. 25 – Этапы оперативного вмешательства с применением ОТА и потока 

холодной плазмы: А – забор крови из вены, центрифугирование, получение 

ОТА; Б – введение ОТА в ткани со стороны раны; В – обработка раствором 

ОТА раневого канала; Г – обработка раневого канала потоком холодной 

плазмы; Д – ушивание раны; Е – обработка линии швов потоком холодной 

плазмы 
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Группа IIБ2 – контрольная, которую составили 42 пациента со сравни-

мыми патологиями и травмами, требующими оперативного лечения и закры-

тия ран. Все пациенты пролечены с использованием традиционных методик.  

После проведения адекватной предоперационной подготовки соответ-

ственно имеющейся хирургической патологии или травмы, получения добро-

вольного информированного согласия, пациент доставлялся в операционную. 

Анестезиологическое пособие – местная анестезия или общий наркоз. Обра-

ботка операционного поля раствором антисептика (0,5 % спиртовым раство-

ром хлоргексидина биглюконата). Хирургический доступ, оперативное вме-

шательство. Пациентам выполнялось традиционное завершение операции: ге-

мостаз с использованием диатермокоагуляции или других традиционных ме-

тодик, закрытие раны кожными швами с использованием атравматических ме-

тодик. По завершении операции на линию швов после обработки раствором 

антисептика (хлоргексидина биглюконат) наложена самоклеящаяся стериль-

ная повязка Космопор (Paul Hartmann, Германия).  

Ведение раны в послеоперационном периоде в обеих группах с приме-

нением традиционных методов с использованием стандартных антисептиков 

(хлоргексидина биглюконат). В группе IБ2 смена повязок ежедневно с выпол-

нением туалета раны. На 2, 3, 4-е сутки обработка линии швов во время про-

ведения смены повязки потоком холодной плазмы. Обезболивание не требу-

ется. Снятие швов при использовании нерассасывающегося шовного матери-

ала производилось на 10–12-е сутки. 

 

4.3. Определение эффективности используемого метода профилактики 

 

Для определения эффективности проведенной профилактики развития 

патологических рубцов в группе риска использовались следующие методы: 

ИГХ-анализ биоптатов в ограниченной выборке пациентов групп исследова-

ния и контроля, анализ показателей эпителизации и частоты развития рубца в 
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послеоперационном периоде, оценка результатов наблюдения с использова-

нием программы для ПК «Диспансерная карта раны-рубцы» и приложения для 

мобильных устройств «Дневник рубца», позволяющих проводить оценку по-

казателей заживления и развития рубца в динамике в унифицированных бал-

лах. 

Дополнительно проведен анализ полученных результатов динамиче-

ского исследования показателей активности экстрацеллюлярного (внеклеточ-

ного) матрикса в периферической крови. При этом экспрессия TGF-β динами-

чески возрастает в IБ группе, что говорит о белковосинтетической активности 

фибробластов и цитокинов (табл. 28), в сравнении с IIБ группой, где наблюда-

ется достоверное снижение уровня TGF-β.  

 

Таблица 28 – Показатели экспрессии маркеров регенерации, нг/мл 

Показатель 

Группа IБ Группа IIБ 

χ2 р День исследования 

1 5 9 14 1 5 9 14 

PDGF 98±0,4 116±1,1 264±0,9 217±0,9 92±0,9 107±0,9 96±0,9 91±0,9 1,678 0,041 

TGF-β 378±0,9 413±1,7 469±1,2 501±1,1 287±1,4 217±1,1 233±1,3 243±0,9 2,151 0,038 

EGF 27±0,4 31±1,2 26±1,9 25±1,3 29±0,7 43±1,3 54±1,1 67±1,3 2,037 0,032 

VEGF 157±0,7 174±0,9 169±0,7 167±1,1 197±1,7 191±1,3 211±1,1 201±01,5 1,077 0,040 

PCNA 113±0,7 127±0,5 110±0,5 117±1,0 516±1,5 502±1,3 498±1,1 477±1,3 2,224 0,076 

MMP-2 56±0,7 61±1,2 63±1,1 59±0,9 31±0,8 34±0,7 29±1,4 28±0,9 2,093 0,047 

Примечание: PDGF – Фактор роста тромбоцитов; TGF-β – Трансформирующий фактор роста бета; 

EGF – Эпидермальный фактор роста; VEGF – Фактор роста эндотелия сосудов; PCNA – ядерный антиген 

профилирующих клеток; MMP-2 – Матриксная металлопротеиназа 2 

 

Показатель EGF динамически возрастает во IIБ группе, что можно рас-

ценивать как фактор развития рубца, так как в IБ группе нет скачков роста 

эпителия, с возможным узелковым образованием. На повышение клеточной 

пролиферации в сосочковом слое указывает показатель экспрессии PCNA, 

имевший пиковые значения во IIБ группе, что также показатель – предше-

ственник патологического рубцевания. MMP-2 имеет в обеих группах на про-

тяжении 2 недель постоянные показатели, так как данный маркер является по-

казателем пролиферации эпителиальных клеток и миграции фибробластов. 
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Мы MMP-2 расцениваем как показатель высокой эпителизации, без образова-

ния гипертрофических структур экстрацеллюлярного матрикса соединитель-

ной ткани сосочкового слоя дермы.  

Основываясь на анализе полученных данных, можно сделать вывод, что 

ОТА в сочетании с воздействием потока холодной плазмы потенциально мо-

жет улучшить заживление за счет различных факторов роста и цитокинов, сек-

ретируемых из α-гранул тромбоцитов. Четко прослеживается значимая эффек-

тивность применения ОТА и потока холодной плазмы (p<0,05) среди пациен-

тов с высоким риском развития патологического рубца в зоне повреждения. 

При этом можно отметить, что действие ОТА и холодного плазменного потока 

уменьшает риск развития патологического рубца.  

Гистологическое, морфометрическое и ИГХ-исследование проводилось 

на базе гистохимической лаборатории кафедры гистологии (заведующая ка-

федрой – профессор, д.м.н. А.Г. Сирак) и на базе НИО ЦПМ – лаборатория 

регенеративной медицины (начальник центра персонализированной меди-

цины – к.м.н. Д.В. Бобрышев) ФГБОУ ВО СтГМУ Минздрава России.  

При анализе биоптатов учитывались все основные маркеры клеток и 

межклеточного вещества, участвующие в формировании патологических руб-

цов. ОТА содержит такие компоненты, как факторы роста, цитокины и адге-

зивные молекулы. В сочетании с обработкой раны потоком холодной плазмы 

данный комплекс стимулирует репарационные и анаболические процессы в 

поврежденных тканях [64, 174]. Поэтому, несомненно, важна роль изучения 

показателей местного воспаления как в ранние сроки заживления, так и в даль-

нейшие сроки регенерации.   

ИГХ-исследование экспрессии маркеров разных типов коллагена пока-

зало значительные расхождения показателей в разные сроки наблюдения 

(табл. 29) в зависимости от проводимой интраоперационной профилактики па-

тологического рубцеобразования или контрольного наблюдения. 
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Таблица 29 – Количественный показатель площади экспрессии коллагеновых 

волокон в исследуемых группах 

Показатель  

Группа IБ Группа IIБ 

Срок исследования 

1 месяц 3 месяца 6 месяцев 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 

СOL I 27,5±1,3 21,6±1,1 16,5±1,2 34,1±3,1 34,1±2,3 33,9±0,7 

СOL III 30,7±0,9 19,2±1,3 13,7±1,3 38,6±1,6 33,6±0,6 32,2±0,9 

СOL IV 32,4±2,0 26,3±1,7 24,4±1,8 43,4±2,1 39,3±1,1 40,4±1,3 

 

Во IIБ группе в отличие от IБ группы наблюдается преобладание СOL I 

типа во все сроки наблюдения, при этом волокна располагаются продольно, по 

их ходу образуются узловые скопления, имеющие вид местного гиалиноза 

(рис. 26), что также мы расцениваем как показатель дальнейшего развития ги-

пертрофического рубца.   

  

Рис. 26 – Экспрессия коллагеновых волокон первого типа (Col I типа). В со-

сочковом слое дермы наблюдаются перпендикулярный ход волокон эпидер-

мису (окрашены коричневым цветом) и вакуолизированные кератиноциты. 

ИГХ моноклональными антителами к коллагену I типа, докрашивание ге-

матоксилином. Oк. 10, об. 400. 
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Во IIБ группе волокна СOL III типа во все сроки наблюдения имеют 

средний постоянный показатель, на препаратах волокна расположены хао-

тично в субдермальных слоях кожи. Экспрессия СOL IV типа, как фактор вас-

куляризации, уменьшается параллельно увеличению показателя экспрессии 

СOL I типа в сосочковом слое дермы, что следует расценивать как фактор по-

вышенного склерозирования и замуровывания СOL I типа. В I группе наблю-

дается равность экспрессии показателей СOL I типа и СOL IV типа во всех 

слоях дермы (рис. 27).  

 

 

Рис. 27 – Экспрессия коллагеновых волокон третьего типа (Col III типа) во 

всех соях дермы. ИГХ моноклональными кроличьими антителами к коллагену 

III типа, докрашивание гематоксилином. Ok. 10, Oб. 400. 

 

В IБ группе равная экспрессия, как СOL I, так и СOL III типа, так же как 

и показатель сосудистой активности – СOL IV типа, равнозначны. Во всех 

слоях дермы СOL I типа идут параллельными рядами, по ходу волокон встре-

чаются скопления СOL III типа. Параллельно с высоким показателем васкуля-

ризации – СOL IV типа наблюдаются скопления активных синтетических фиб-

робластов, расположенные по ходу волокна (рис. 28). 
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Рис. 28 – Экспрессия коллагеновых волокон четвертого типа (Col IV типа) в 

сетчатом слое дермы, основная группа исследования. ИГХ моноклональными 

кроличьими аниттелами к коллагену IV типа, докрашивание гематоксилином. 

Ok. 10, Oб. 400. 

 

Во IIБ группе в 73 (67,9%) наблюдениях при ожогах преобладающим ти-

пом волокна является СOL III типа (61,4±1,9%) с хаотично расположенными 

волокнами во всех слоях дермы, сопровождающийся высокоотростчатыми 

фибробластами, что возможно расценивать как фактор образования избыточ-

ного рубца.  

За прошедшее десятилетие проведено много морфометрических иссле-

дований при изучении рубцовых структур [107]. При этом ряд ученых отводят 

важную роль межклеточным соединениям, маркерами которых являются 

CD34 и CD105. Параллельно с этим мы считаем правомерным рассматривать 

маркеры васкуляризации и хемотаксиса фибробластов [176, 216], так как при 

увеличении клеточных структур и межклеточного вещества уменьшается сте-

пень васкуляризации.  

Количественный показатель экспрессии CD34 и CD105, как факторов 

адгезии и межклеточного сцепления, различим между группами (p˂0,05). Пре-

обладание данного показателя, по нашему мнению, во IIБ группе свидетель-
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ствует о быстром фиброгенезе (35±1,2% и 27±1,4%), что в клиникоморфоло-

гическом проявлении наблюдается при гипертрофических рубцах, где, по-

мимо активных фибробластов, выявляется высокое количество лимфоцитов и 

макрофагов, которые являются основными источниками фиброгенных цито-

кинов. Экспрессия CD140b является показателем активности рецептора-β фак-

тора роста, выделяемого тромбоцитами. Во IIБ группе показатель ниже, чем в 

IБ группе (p ˂ 0,05). Экспрессия CD140b, сконцентрированная вокруг сосудов, 

во всех исследуемых группах преобладает в сетчатом слое дермы. Показатель 

PDGFs, который играет роль в заживлении ран и действует как хемоаттрактант 

для фибробластов, снижен во IIБ группе (41±2,5 %) (табл. 30). Экспрессия 

PDGFs высокая и преобладает в сосочковом слое дермы в обеих группах 

наблюдения.  

 

Таблица 30 – Количественный показатель экспрессии маркеров 

 в исследуемых группах 

Показатель  

Группа IБ Группа IIБ 

Механиче-

ские повре-

ждения 

Ожоговая 

травма 

Механические 

повреждения 

Ожоговая 

травма 

CD34 35±1,2 19±1,4 52±1,1 76±0,6 

CD105 27±1,4 23±2,2 66±0,7 50±1,2 

CD140b 56±1,7 34±1,1 42±1,3 58±0,3 

PDGFs 39±2,1 41±2,5 48±1,4 51±2,5 

p 0,006 0,003 

 

В наблюдаемых группах при ожогах экспрессия показателей синтетиче-

ской активности повышена, что характеризует гиперпластический тип фибро-

генеза с высокой степенью развития патологических рубцов. При этом CD34 

и CD105 значительно снижены в IБ1 группе, что, несомненно, можно расце-

нивать как показатель эффективности применения ОТА в сочетании с холод-
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ным плазменным потоком. Вo IIБ1 группе показатели CD34 и CD105 преобла-

дают в сосочковом слое дермы, что может свидетельствовать об образовании 

гипертрофических рубцов с узловыми элементами.  

Понимание процесса фиброгенеза, а также изучение этапности пуско-

вых механизмов обладают существенной значимостью в разработке профи-

лактических алгоритмов. Так, несомненно, положительная роль отводится 

ОТА и холодному плазменному потоку, которые не только способствуют ак-

тивации фибробластов для синтеза экстрацеллюлярного матрикса в сочетании 

со средним показателем васкуляризации, но и снижают адгезивность и умень-

шают пролиферативные единицы гигантских фибробластов.  

Нами проведена оценка результатов профилактики образования рубца с 

применением ОТА и потока холодной плазмы у пациентов с использованием 

программы для ЭВМ «Диспансерная карта раны-рубцы». 

Первым критерием в сравнении методик профилактики образования 

рубца являлась скорость эпителизации раны. Данные анализа по срокам за-

живления ран в группах профилактики развития патологического избыточ-

ного рубца представлены в таблице 31. 

 

Таблица 31 – Анализ срока эпителизации в группах пациентов 

Группа 
Количество 

 пациентов 

Срок эпителизации (дней) 

p 

Me Q1–Q3 

IБ 87 7 6–8 

< 0,001* 

IIБ 81 10 9–12 

Примечание: * -  различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

При сравнении длительности заживления по времени в корреляции с 

проводимой профилактикой были выявлены статистически значимые разли-

чия (p<0,001) (используемый метод: U-критерий Манна – Уитни). 
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Прогностическая модель, описывающая имеющуюся связь между коли-

чественной переменной и факторами, разрабатывалась с помощью метода ли-

нейной регрессии. В зависимости от вида раны представлены сроки ее эпите-

лизации (табл. 32). 

  

Таблица 32 – Анализ срока эпителизации в зависимости от вида раны 

Показатель Категории n 

Срок эпителизации, 

дней p 

Me Q1–Q3 

Вид раны 
Ожоги 81 10 8–11 

< 0,001* 
Раны 87 8 7–9 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

Согласно представленной таблице при анализе срока эпителизации в за-

висимости от этиологии раны были установлены статистически значимые раз-

личия (p<0,001) (используемый метод: U-критерий Манна – Уитни). 

Результаты корреляционного анализа взаимосвязи применяемой у паци-

ентов профилактики образования рубца и срока эпителизации раны в группах 

исследования и контроля выявили высокую тесноту связи по шкале Чеддока 

(τ Кендалла 0,71), p<0,001, различия показателей статистически значимы. 

Наблюдаемая зависимость срока эпителизации от применяемой схемы 

профилактического лечения описывается уравнением парной линейной ре-

грессии: 

Yсрок эпителизации = 3,041 × Xподруппа + 4,35. 

У пациентов контрольной группы можно ожидать увеличение срока эпи-

телизации на 3,041 дня. Полученная модель объясняет 49,1% наблюдаемой 

дисперсии срока эпителизации. 

При анализе средних сроков заживления ран в группе IБ1 пациентов с 

ожоговой травмой отмечено наступление стойкой эпителизации с приживле-

нием трансплантата в среднем на 9±0,04 сутки в сравнении с контрольной IIБ1 
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группой, где заживление ран отмечено на 12±0,01 сутки. В группе IБ2 хирур-

гических вмешательств, где раны ушивались кожными швами наглухо с при-

менением методов стимуляции ОТА и потоком холодной плазмы, заживление 

отмечено на 7±0,2 сутки, при этом в группе контроля эти сроки удлинялись до 

10±0,03 суток. Таким образом, установлено влияние схемы проводимого вме-

шательства на скорость эпителизации раны: у пациентов исследуемой группы 

эпителизация наступала раньше, чем в группе контроля. 

Основной конечной точкой в сравнении методик профилактики явля-

лось образование рубца. Анализ основных показателей заживления и развития 

рубцовой ткани после повреждения кожных покровов проводился при сравне-

нии двух основных групп – исследования, в которой проведена целенаправ-

ленная профилактика патологического рубцеобразования, и контроля, без раз-

ведения пациентов на группы по причинам обращения, что связано с приме-

нением схожих методов профилактики и послеоперационного ведения паци-

ентов.  

Проведенный статистический анализ установил (рис. 29), что в исследу-

емой группе формирование рубца происходило реже (рубец развился у 12 

(14,0%) пациентов), чем в контрольной группе (развитие рубца зафиксировано 

у 36 (44,0%)). Приведенные различия являлись статистически значимыми 

(p<0,001) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

 

Рис. 29 – Сравнительный анализ частоты развития рубца 
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Риск развития рубца в группе IIБ была выше в 4,9 раза по сравнению с 

группой IБ, различия шансов были статистически значимыми (95% ДИ: 2,328–

10,455). 

Нами был проведен корреляционный анализ влияния интраоперацион-

ной профилактики на риск развития рубца, показавший умеренную тесноту 

связи по шкале Чеддока (τ Кендалла 0,337), различия показателей статистиче-

ски значимы, p<0,001. 

Выполнен сравнительный анализ (рис. 30) вероятности развития рубца 

у пациентов с ранами на фоне проводимой терапии, направленной на профи-

лактику их формирования. Проведенный статистический анализ по методике 

Кокса – Мантеля выявил достоверные различия в исходах лечения пациентов 

изучаемых групп (p=0,0110, критерий Кокса – Мантеля). Вероятность возник-

новения рубца в исходе лечения была статистически значимо выше у пациен-

тов контрольной группы (у которых рубцы формировались чаще и раньше, чем 

у пациентов исследуемой группы). 

 

 

 

 

Рис. 30 – Вероятность возникновения рубца в зависимости от проводимой 

схемы профилактического лечения 
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Проведен анализ частоты развития патологических избыточных рубцов 

в двух группах – исследования и контроля, что отражено в таблице 33. 

 

Таблица 33 – Анализ частоты развития избыточного патологического рубца  

Показатель 
Критерий 

оценки 

Группа 
p 

IБ IIБ 

Развитие 

рубца 

Не развился 75 (86,2%) 45 (55,6%) 
< 0,001* 

Развился 12 (13,8%) 36 (44,4%) 

Примечание: *- различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Шанс развития избыточного рубца в группе контроля была в 5,00 раз 

выше, чем в группе исследования (95% ДИ: 2,360–10,591).  

Также выполнен анализ частоты развития рубца в зависимости от воз-

растной группы (табл. 34).  

 

Таблица 34 – Анализ частоты развития рубца в возрастных группах 

Развитие 

рубца 

Возрастная группа 

p 1 

(12–18 лет) 

2 

(19–30 лет) 

3 

(31–55) 

Не развился 29 (53,7%) 47 (75,8%) 44 (84,6%) 
0,001* 

pвозрастная группа 1 – воз-

растная группа 2 = 0,025 

pвозрастная группа 1 – воз-

растная группа 3 = 0,002 

Развился 25 (46,3%) 15 (24,2%) 8 (15,4%) 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Данный интерес именно к возрастным особенностям частоты развития 

патологических рубцов связан с длительными клиническими наблюдениями, 

приведшими к заключению, что чаще избыточные рубцы развиваются именно 

в молодом возрасте и у детей. 

Наиболее часто рубцы развивались у пациентов от 12 до 18 лет, а изуча-

емый показатель снижался с увеличением возраста (рис. 31).  
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Рис. 31 – Анализ частоты развития рубца в зависимости от возраста 

 

При сравнении частоты развития рубца в зависимости от показателя воз-

растной группы установили статистически значимые различия (p<0,05) (ис-

пользуемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Таким образом, установлено, что патологические рубцы чаще формиро-

вались у молодых пациентов (первая возрастная группа), в то время как у па-

циентов старшей возрастной группы отмечалась наименьшая частота их обра-

зования.  

Важным показателем эффективности проводимого комплекса профи-

лактических интраоперационных мероприятий являются сроки заживления 

ран и снятия швов, связанные, в том числе, с наличием признаков воспаления 

в области раны более чем 5 суток после оперативного вмешательства, что мо-

жет свидетельствовать либо об инфекционном процессе, либо о развитии па-

тологического рубца. 

Признаки воспаления на ранних сроках оценивались до 10-х суток. 

Оценка проводилась для удобства анализа данных в баллах: 0 баллов – 

отсутствие признаков воспаления в области послеоперационной или ожоговой 

раны и перираневой области; 1 балл – незначительные признаки воспаления 

(отек, гиперемия и гипертермия кожи); 2 балла – умеренные отек и гиперемия 

кожи вокруг раны и по линии швов, повышение температуры кожи на 0,3°С; 3 
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балла – значимые признаки воспаления, отек и гиперемия, повышение темпе-

ратуры на 0,5°С; 4 балла – признаки выраженного воспаления, стойкие отек и 

гиперемия.  

В ходе исследования был проведен анализ степени выраженности при-

знаков воспаления на 3-и сутки после оперативного вмешательства в области 

послеоперационной раны во всех группах исследования и контроля. Резуль-

таты, в зависимости от проведенной интраоперационной профилактики в 

группах исследования и контроля, отражены в таблице 35. 

 

Таблица 35 – Анализ выраженности воспаления на 3-и сутки 

Показатель 
Выраженность 

показателя 

Группа, n (%) 
p 

IБ IIБ 

Выраженность 

воспаления  

на 3-и сутки 

0 баллов 40 (46,5%) 22 (27,2%) 

0,003* 

1 балл 36 (41,9%) 29 (35,8%) 

2 балла 3 (3,5%) 9 (11,1%) 

3 балла 5 (5,8%) 15 (18,5%) 

4 балла 2 (2,3%) 6 (7,4%) 

           Примечание: * -  различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Согласно представленной таблице при сравнении выраженности воспа-

ления на 3-и сутки в зависимости от группы проводимой профилактики и кон-

троля в группах риска были установлены статистически значимые различия 

(p=0,003) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Наблюдаемая корреляционная зависимость выраженности воспаления 

на 3-и сутки от тактики интраоперационной профилактики показывает слабую 

тесноту связи по шкале Чеддока ρ=0,282, различия показателей статистически 

значимы (p<0,001). 

Нами был проведен анализ выраженности воспаления на 5-е сутки в за-

висимости от группы пациентов (табл. 36). 
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Таблица 36 – Анализ выраженности воспаления на 5-е сутки 

Показатель 
Выраженность 

показателя 

Группа, n (%) 
p 

IБ IIБ 

Выраженность 

воспаления на 5-е 

сутки 

0 баллов 74 (86,0%) 51 (63,0%) 

0,003* 

1 балл 7 (8,1%) 10 (12,3%) 

2 балла 3 (3,5%) 13 (16,0%) 

3 балла 2 (2,3%) 7 (8,6%) 

4 балла 0 (0%) 0 (0%) 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Согласно полученным данным при сравнении выраженности воспале-

ния на 5-е сутки в группах профилактики и контроля были выявлены суще-

ственные различия (p=0,003) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Был проведен корреляционный анализ взаимосвязи группы и выражен-

ности воспаления на 5-е сутки, показавший слабую тесноту связи по шкале 

Чеддока ρ=0,277, различия показателей статистически значимы (p<0,001). 

Был выполнен анализ выраженности воспаления на 10-е сутки после 

оперативного вмешательства во всех группах исследования и контроля в зави-

симости от группы (табл. 37). 

 

Таблица 37 – Анализ выраженности воспаления на 10-е сутки 

Показатель 
Выраженность 

показателя 

Группа, n (%) 
p 

IБ IIБ 

Выраженность 

воспаления 

на 10 сутки 

0 баллов 81 (94,2%) 59 (72,8%) 

< 0,001* 

1 балл 4 (4,7%) 16 (19,8%) 

2 балла 1 (1,2%) 6 (7,4%) 

3 балла 0 (0%) 0 (0%) 

4 балла 0 (0%) 0 (0%) 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

В результате оценки выраженности воспаления на 10-е сутки в зависи-

мости от проводимой профилактики были выявлены (рис. 32) существенные 

различия (p<0,001) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 
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Рисунок 32 – Анализ выраженности воспаления на 10-е сутки 

 

Проведенный корреляционный анализ взаимосвязи подгруппы и выра-

женности воспаления на 10-е сутки показал слабую тесноту связи по шкале 

Чеддока ρ=0,290, различия показателей статистически значимы (p<0,001). 

Был выполнен анализ динамики выраженности воспаления в зависимо-

сти от схемы проводимого лечения (табл. 38). 

Таблица 38 – Анализ динамики выраженности воспаления 

Группа 

Выражен-

ность воспа-

ления 

Сроки наблюдения 

p 3-и сутки 5-е сутки 10-е сутки 

Абс. % Абс. % Абс. % 

IБ 

0 баллов 40 46,5 74 86,0 81 94,2 

< 0,001** 

 

1 балл 36 41,9 7 8,1 4 4,7 

2 балла 3 3,5 3 3,5 1 1,2 

3 балла 5 5,8 2 2,3 0 0,0 

4 балла 2 2,3 0 0,0 0 0,0 

IIБ 

0 баллов 22 27,2 51 63,0 59 72,8 

< 0,001*** 

 

1 балл 29 35,8 10 12,3 16 19,8 

2 балла 9 11,1 13 16,0 6 7,4 

3 балла 15 18,5 7 8,6 0 0,0 

4 балла 6 7,4 0 0,0 0 0,0 

p 0,003* 0,003* < 0,001* – 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

** pвыраженность воспаления на 5-е сутки – выраженность воспаления на 3-и сутки <0,001; pвыраженность воспаления на 

10- сутки – выраженность воспаления на 3-и сутки <0,001; pвыраженность воспаления на 3-и сутки – выраженность воспаления на 

5-е сутки <0,001; pвыраженность воспаления на 3-и сутки – выраженность воспаления на 10-е сутки <0,001. 

*** pвыраженность воспаления на 5-е сутки – выраженность воспаления на 3-и сутки < 0,001; pвыраженность воспаления на 10-

е сутки – выраженность воспаления на 3-и сутки < 0,001; pвыраженность воспаления на 3-и сутки – выраженность воспаления на 5-

е сутки < 0,001; pвыраженность воспаления на 10-е сутки – выраженность воспаления на 5-е сутки = 0,007; pвыраженность 

воспаления на 3-и сутки – выраженность воспаления на 10-е сутки < 0,001; pвыраженность воспаления на 5-е сутки – выраженность 

воспаления на 10-е сутки = 0,007. 
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В процессе сравнения показателя на этапе выраженности воспаления на 

3-и сутки были выявлены статистически значимые различия (p=0,003) (ис-

пользуемый метод: хи-квадрат Пирсона). В ходе анализа показателя на этапе 

выраженности воспаления на 5-е сутки были установлены статистически зна-

чимые различия (p=0,003) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). В ходе 

анализа показателя на этапе выраженности воспаления на 10-е сутки нами 

были выявлены статистически значимые различия (p<0,001) (используемый 

метод: хи-квадрат Пирсона). 

Анализ показал, что в группе IБ были выявлены статистически значимые 

изменения (p<0,001) (используемый метод: критерий Фридмана). В ходе ана-

лиза в группе IIБ отмечались статистически значимые изменения (p<0,001) 

(используемый метод: критерий Фридмана). Динамика показателей воспале-

ния в группе показана на рисунке 33 и демонстрирует более интенсивное сти-

хание признаков воспаления в области раны в группах проведения профилак-

тики с использованием ОТА и потока холодной плазмы. 

 

 

Рис. 33 – Анализ динамики выраженности воспаления 

 в группах профилактики и контроля 
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Далее выполнена оценка эффективности предложенной схемы профи-

лактики образования рубцов, которая производилась по следующим крите-

риям, каждый из которых оценивался в динамике на 10, 30, 60, 90 и 180-е 

сутки:  

– Выраженность зуда. 

– Интенсивность болевого синдрома. 

– Качество жизни. 

– Степень эстетического дискомфорта. 

– Ограничение подвижности. 

– Чувство натяжения. 

Анализ выраженности зуда производился на основании субъективных 

ощущений пациентов по следующим критериям: 

0 баллов – отсутствие зуда; 

1 балл – легкий зуд, не меняющий качество жизни; 

2 балла – легкий зуд, усиливающийся в ночное время; 

3 балла – постоянный зуд, купируется приемом противозудных препара-

тов;  

4 балла – постоянный некупируемый зуд. 

 

Таблица 39 – Анализ выраженности зуда  

Период 

 наблюдения 

Выражен-

ность зуда 

Группа, n (%) 
p 

IБ IIБ 

10-е сутки 

0 баллов 0 (0%) 0 (0%) 

0,136 

1 балл 69 (79,3%) 70 (86,4%) 

2 балла 16 (18,4%) 7 (8,6%) 

3 балла 2 (2,3%) 4 (4,9%) 

4 балла 0 (0%) 0 (0%) 

30-е сутки  

0 баллов 0 (0%) 0 (0%) 

0,057 

1 балл 35 (40,2%) 20 (24,7%) 

2 балла 49 (56,3%) 54 (66,7%) 

3 балла 3 (3,4%) 7 (8,6%) 

4 балла 0 (0%) 0 (0%) 
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Статистический анализ выраженности зуда у пациентов обеих групп на 

10-е и 30-е сутки после оперативного вмешательства значимых различий не 

показал (табл. 39). 

При сравнении выраженности зуда нам не удалось выявить значимых 

различий (p=0,136 и p=0,057) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Статистический анализ выраженности зуда на 60-е сутки после повре-

ждения, являющегося признаком интенсивного роста рубцовой ткани, выявил 

следующее: отсутствие зуда (0 баллов) – в исследуемой группе определялось 

у 26 (29,90%) пациентов, а в группе контроля – только у 3 (3,70%); зуд, не ме-

няющий качество жизни (1 балл) – у 59 (67,80%) и 50 (61,70%) пациентов со-

ответственно; легкий зуд, усиливающийся в ночное время (2 балла), отмечен 

у 20 (24,70%) пациентов контрольной группы, в исследуемой – данной оценки 

не зарегистрировано; постоянный зуд, купируемый приемом противозудных 

препаратов (3 балла): исследуемая группа – 2 (2,30%) пациента, 8 (9,90%) па-

циентов группы контроля; постоянный некупируемый зуд (4 балла) – не отме-

чен в изучаемых группах. 

При анализе выраженности зуда на 60-е сутки после повреждения в за-

висимости от применяемой методики профилактики были выявлены статисти-

чески значимые различия (p<0,001) (используемый метод: хи-квадрат Пир-

сона). 

Далее проведен анализ выраженности зуда на 90-е и 180-е сутки после 

повреждения в зависимости от проводимой профилактики, при этом сохраня-

лись закономерности, установленные при исследовании интенсивности зуда 

на 60-е сутки. Данные различия являлись статистически значимыми (p<0,001 

и p=0,002) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Таким образом, установлены и статистически подтверждены следующие 

закономерности: у пациентов исследуемой группы, которым проведена интра-

операционная профилактика с применением физических и биологических ме-

тодов стимуляции заживления с противорубцовой целью, зуд в области повре-
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ждения кожных покровов возникал реже и был менее интенсивным, чем в кон-

трольной группе, при этом стоит отметить, что максимальные различия реги-

стрировались на 60-е и 90-е сутки, а к 180-м суткам выявлено их снижение, но 

тем не менее различия оставались статистически значимыми. Определенные в 

анализе закономерности подтверждены (табл. 40) при выполнении статисти-

ческого корреляционного анализа (расчет τ Кендалла). 

 

Таблица 40 – Результаты корреляционного анализа взаимосвязи проведенной 

профилактики и степени выраженности зуда 

Период наблюдения 

(сутки после 

травмы) 

Характеристика корреляционной связи 

τ Кендалла 
Теснота связи 

по шкале Чеддока 
p 

10-е  –0,084 Нет связи 0,277 

30-е  0,183 Слабая 0,018* 

60-е  0,486 Умеренная < 0,001* 

90-е  0,561 Заметная < 0,001* 

180-е  0,266 Слабая < 0,001* 

Примечание: * -  различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Таблица 41 – Анализ динамики выраженности зуда  

Груп-

па 

Выражен-

ность 

зуда 

Сроки наблюдения 

p 10-е сутки 30-е сутки 60-е сутки 90-е сутки 180-е сутки 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

IБ 

0 баллов 0 0,0 0 0,0 26 29,9 69 79,3 71 81,6 

< 0,001** 

 

1 балл 69 79,3 35 40,2 59 67,8 18 20,7 16 18,4 

2 балла 16 18,4 49 56,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

3 балла 2 2,3 3 3,4 2 2,3 0 0,0 0 0,0 

IIБ 

0 баллов 0 0,0 0 0,0 3 3,7 20 24,7 47 58,0 

<0,001*** 

 

1 балл 70 86,4 20 24,7 50 61,7 50 61,7 30 37,0 

2 балла 7 8,6 54 66,7 20 24,7 11 13,6 4 4,9 

3 балла 4 4,9 7 8,6 8 9,9 0 0,0 0 0,0 

p 0,136 0,057 < 0,001* < 0,001* 0,002* – 

Примечание: * -  различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

** p30 сут – 10-е сут = 0,019; p60-е сут – 10 сут < 0,001; p90-е сут – 10 сут < 0,001; p180-е сут – 10 сут < 0,001; p10-

е сут – 30 сут = 0,019; p60-е сут – 30-е сут = 0,025; p90-е сут – 30-е сут < 0,001; p180-е сут_4 – 30-е сут_2 < 0,001; p10-

е сут – 60-е сут < 0,001; p30-е сут – 60-е сут = 0,025; p90-е сут – 60-е сут = 0,012; p180-е сут – 60-е сут < 0,001; p10-е 

сут – 90-е сут < 0,001; p30-е сут – 90-е сут < 0,001; p60-е сут – 90-е сут = 0,012; p180-е сут – 90-е сут = 0,027; p10-е 

сут – 180-е сут < 0,001; p30-е сут – 180-е сут < 0,001; p60-е сут – 180-е сут < 0,001; p90-е сут – 180-е сут = 0,027. 

*** p90-е сут – 10-е сут = 0,013; p180-е сут – 10-е сут <0,001; p180-е сут – 30-е сут <0,001; p180-е сут – 60-е сут = 

0,003; p10-е сут – 90-е сут = 0,013; p180-е сут – 90-е сут = 0,022; p10-е сут – 180-е сут <0,001; p30-е сут – 180-е сут 

<0,001; p60-е сут – 180-е сут = 0,003; p90-е сут – 180-е сут = 0,022. 
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Статистическая значимость установленных закономерностей подтвер-

ждена анализом динамики зуда в области повреждения (табл. 41).  

Проведенный анализ показал (рис. 34), что как в исследуемой группе, 

так и в контрольной были выявлены статистически значимые изменения 

(p<0,001 в обеих группах) (используемый метод: критерий Фридмана).  

 

 

Рис. 34 – Анализ динамики выраженности зуда в зависимости от группы 

 

Следующим изучаемым критерием была оценка выраженности болевого 

синдрома после травмы, которая оценивалась субъективно по следующим 

критериям: 

0 баллов – отсутствие боли, жалоб не предъявляет; 

1 балл – незначительная болезненность в ране, не меняющая режим и 

распорядок дня; 

2 балла – умеренная болезненность в области раны, усиливающаяся в 

ночное время, приводящая к беспокойству; 

3 балла – постоянная боль в ране, купируемая приемом НПВП; 

4 балла – постоянная боль, купируемая только сильнодействующими и 

наркотическими анальгетиками. 
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При анализе интенсивности болевого синдрома на 10-е сутки и на 30-е 

сутки в зависимости от проводимого профилактического лечения нам не уда-

лось установить статистически значимых различий в результатах (p = 0,192 и 

0,529 соответственно) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

При сравнении выраженности болевого синдрома на 60, 90 и 180-е сутки 

после повреждения в зависимости от группы были установлены статистически 

значимые различия (p<0,001, p=0,002 и p<0,001 соответственно) в зависимости 

от профилактики образования рубца (используемый метод: хи-квадрат Пир-

сона). 

Проведенный статистический анализ показал, что на фоне интраопера-

ционной профилактики и послеоперационного противорубцового воздействия 

холодным плазменным потоком у пациентов исследуемой группы была мень-

шая выраженность болевого синдрома, причем значимые различия регистри-

ровались на 60-е сутки и сохранялись до конца наблюдения. 

Описанные выше статистические различия были подтверждены при вы-

полнении корреляционного анализа (расчет τ Кендалла): на 10-е сутки и 30-е 

сутки после оперативного вмешательства корреляционный анализ не устано-

вил достоверных различий между изучаемыми группами (значения τ Кендалла 

соответственно 0,09 и 0,054). При проведении анализа на 60-е сутки установ-

лена прямая слабая корреляционная связь (τ = 0,17, p<0,05) между интенсив-

ностью болевого синдрома в изучаемых группах (у пациентов контрольной 

группы оценка болевого синдрома была выше). На 90-е сутки наблюдения со-

хранялись закономерности, установленные на 60-е сутки, отмечена прямая 

слабая корреляционная связь (τ = 0,24, p<0,05). Максимальных значений коэф-

фициент корреляции Кендалла (τ = 0,39, p<0,05) достигал на 180-е сутки 

наблюдения.  

Анализ динамики интенсивности болевого синдрома в зависимости от 

проводимой профилактики, направленной на предотвращение образования 

рубца, представлен в таблице 42. 
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Таблица 42 – Анализ динамики показателя 

 «Выраженность болевого синдрома» 

Группа  

Выражен-

ность пока-

зателя 

Этапы наблюдения 

p 10-е сутки 30-е сутки 60-е сутки 9-е сутки 180-е сутки 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

IБ 

0 баллов 0 0,0 3 3,4 28 32,2 76 87,4 85 97,7 

<0,001** 

 

1 балл 28 32,2 28 32,2 59 67,8 11 12,6 2 2,3 

2 балла 50 57,5 56 64,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

3 балла 9 10,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

4 балла 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

IIБ 

0 баллов 2 2,5 4 4,9 24 29,6 55 67,9 56 69,1 

<0,001*** 

 

1 балл 18 22,2 20 24,7 39 48,1 26 32,1 25 30,9 

2 балла 48 59,3 57 70,4 18 22,2 0 0,0 0 0,0 

3 балла 13 16,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

4 балла 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

p 0,192 0,529 < 0,001* 0,002* < 0,001* – 

Примечание: * -  различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

** p60-е сут – 10-е сут <0,001; p90-е сут – 10-е сут <0,001; p180-е сут – 10-е сут <0,001; p60-е сут – 30-е сут <0,001; 

p90-е сут – 30-е сут <0,001; p180-е сут – 30-е сут <0,001; p10-е сут – 60-е сут <0,001; p30-е сут – 60-е сут <0,001; p90-

е сут – 60-е сут <0,001; p180-е сут – 60-е сут <0,001; p10-е сут – 90-е сут <0,001; p30-е сут – 90-е сут <0,001; p60-е сут 

– 90-е сут <0,001; p10-е сут – 180-е сут <0,001; p30-е сут – 180-е сут <0,001; p60-е сут – 180-е сут < 0,001. 

*** p60-е сут – 10-е сут <0,001; p90-е сут – 10-е сут <0,001; p180-е сут – 10-е сут <0,001; p60-е сут – 30-е сут <0,001; 

p90-е сут – 30-е сут <0,001; p180-е сут – 30-е сут <0,001; p10-е сут – 60-е сут <0,001; p30-е сут – 60-е сут <0,001; p90-

е сут – 60-е сут <0,001; p180-е сут – 60-е сут <0,001; p10-е сут – 90-е сут <0,001; p30-е сут – 90-е сут <0,001; p60-е сут 

– 90-е сут <0,001; p10-е сут – 180-е сут <0,001; p30-е сут – 180-е сут <0,001; p60-е сут – 180-е сут <0,001. 

 

В процессе анализа (рис. 35) в исследуемой и контрольной группах от-

мечались статистически значимые изменения (p<0,001) (используемый метод: 

критерий Фридмана).  

 

 

Рис. 35 – Анализ динамики выраженности болевого синдрома 
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На следующем этапе статистического анализа была дана характеристика 

динамики чувства натяжения кожи в области раны в группах профилактики и 

контроля на 10, 30, 60, 90 и 180-е сутки после травмы по следующим крите-

риям: 

0 баллов – отсутствие чувства натяжения кожи в области раны; 

1 балл – слабое чувство натяжения при работе конечности или участка 

тела; 

2 балла – умеренное чувство натяжения, наблюдается и в покое, и при 

физической активности; 

3 балла – чувство натяжения постоянное, беспокоящее пациента; 

4 балла – боязнь совершать характерные движения из-за постоянного 

выраженного чувства натяжения кожи. 

Проведенный анализ чувства натяжения на 10-е и 30-е сутки после хи-

рургического лечения в зависимости от группы показал, что отсутствие чув-

ства натяжения кожи в области раны (0 баллов) отмечено у 22 (25,60%) паци-

ентов исследуемой группы и 26 (32,10%) пациентов контрольной группы на 

10-е сутки и у 16 (18,60%) и 14 (17,30%) пациентов на 30-е сутки соответ-

ственно; слабое чувство натяжения при работе конечности или участка тела (1 

балл) – у 54 (62,80%) и 52 (64,20%) пациентов на 10-е сутки; 50 (58,10%) и 43 

(53,10%) пациентов – на 30-е сутки; умеренное чувство натяжения наблюда-

ется и в покое, и при физической активности (2 балла) у 10 (11,60%) пациентов 

исследуемой группы и у 3 (3,70%) – группы контроля на 10-е сутки, в то время 

как на 30-е сутки – у 20 (23,30%) и 24 (29,60%) пациентов.  

Представленные результаты явились статистически незначимыми 

(p=0,136 на 10-е сутки и p=0,646 на 30-е сутки) (используемый метод: хи-квад-

рат Пирсона). 

Согласно полученным данным при оценке чувства натяжения на 60-е 

сутки после хирургического лечения были выявлены статистически значимые 

различия в группах наблюдения (p=0,025) (используемый метод: хи-квадрат 

Пирсона). 
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Анализ чувства натяжения на 90-е сутки после травмы в группах не уста-

новил статистически значимых различий (p=0,080) (используемый метод: хи-

квадрат Пирсона). 

Согласно полученным данным при оценке чувства натяжения на 180-е 

сутки после оперативного вмешательства в зависимости от проводимой про-

филактики развития патологического рубца были установлены статистически 

значимые различия (p<0,001) между группами (используемый метод: хи-квад-

рат Пирсона). 

Вероятность благоприятного исхода в исследуемой группе была выше в 

10,830 раза при сравнении с контрольной группой, различия шансов были ста-

тистически значимыми (95% ДИ: 3,594–32,638). 

Проведенный статистический анализ позволил установить, что у паци-

ентов исследуемой группы чувство натяжения в области раны на фоне профи-

лактики было менее выражено по сравнению с контрольной группой пациен-

тов, причем статистически значимые различия регистрировались к 60-м сут-

кам наблюдения.  

Вышеизложенные закономерности подтверждены при выполнении кор-

реляционного анализа с расчетом коэффициента Кендалла (табл. 43).  

 

Таблица 43 – Результаты корреляционного анализа взаимосвязи чувства 

натяжения в группах профилактики и контроля 

Период 

 наблюдения 

Характеристика корреляционной связи 

τ Кендалла 

Теснота связи 

по шкале 

Чеддока 

p 

10 сутки –0,115542 Слабая 0,126 

30 сутки 0,057152 Нет связи 0,442 

60 сутки 0,043848 Нет связи 0,561 

90 сутки 0,153388 Слабая 0,047* 

180 сутки 0,379895 Умеренная < 0,001* 

Примечание: * -  различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
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Таким образом, установлена статистически значимая прямая корреляци-

онная связь, достигающая максимальной силы на 180-е сутки наблюдения и 

свидетельствующая о более высокой оценке наличия чувства натяжения у па-

циентов контрольной группы.  

Также был проведен анализ динамики чувства натяжения в области раны 

в зависимости от проведенного оперативного лечения, результаты которого 

представлены в таблице 44. 

 

Таблица 44 – Анализ динамики показателя «Чувство натяжения» 

Группа 

Выра-

жен-

ность 

показа-

теля 

Сроки наблюдения 

p 

10-е сутки 30-е сутки 60-е сутки 90-е сутки 180-е сутки 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

IБ 

0 баллов 22 25,6 16 18,6 43 50,0 61 70,9 82 95,3 

<0,001** 1 балл 54 62,8 50 58,1 40 46,5 25 29,1 4 4,7 

2 балла 10 11,6 20 23,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

3 балла 0 0,0 0 0,0 3 3,5 0 0,0 0 0,0 

IIБ 

0 баллов 26 32,1 14 17,3 40 49,4 46 56,8 53 65,4 

<0,001*** 

 

1 балл 52 64,2 43 53,1 31 38,3 33 40,7 28 34,6 

2 балла 3 3,7 24 29,6 8 9,9 2 2,5 0 0,0 

3 балла 0 0,0 0 0,0 2 2,5 0 0,0 0 0,0 

p 0,136 0,646 0,025* 0,080 < 0,001* – 

Примечание: * -  различия я показателей статистически значимы (p<0,05). 

** p60-е сут – 10-е сут < 0,001; p90-е сут – 10-е сут < 0,001; p180-е сут – 10-е сут < 0,001; p60-е сут – 30-е сут < 0,001; 

p90-е сут– 30-е сут < 0,001; p180-е сут – 30-е сут < 0,001; p10-е сут – 60-е сут < 0,001; p30-е сут – 60-е сут < 0,001; 

p180-е сут – 60-е сут = 0,020; p10-е сут – 90-е сут < 0,001; p30-е сут – 90-е сут < 0,001; p10-е сут – 180-е сут < 0,001; 

p30-е сут_3 – 180-е сут_3 < 0,001; p60-е сут – 180-е сут = 0,020. 

*** p60-е сут – 10-е сут < 0,001; p90-е сут – 10-е сут < 0,001; p180-е сут – 10-е сут < 0,001; p60-е сут – 30-е сут = 

0,004; p90-е сут – 30-е сут < 0,001; p180-е сут – 30-е сут < 0,001; p10-е сут – 60-е сут < 0,001; p30-е сут – 60-е сут = 

0,004; p180-е сут – 60-е сут = 0,017; p10-е сут – 90-е сут < 0,001; p30-е сут – 90-е сут < 0,001; p10-е сут – 180-е сут < 

0,001; p30-е сут – 180-е сут < 0,001; p60-е сут – 180-е сут = 0,017. 

 

Анализ показал (рис. 36), что в исследуемой и контрольной группах 

нами были выявлены статистически значимые изменения (p <0,001 в обеих 

группах), свидетельствующие о положительной динамике заживления (ис-

пользуемый метод: критерий Фридмана).  
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Рис. 36 – Анализ чувства натяжения в динамике 

 

Далее выполнена оценка ограничения подвижности в месте расположе-

ния повреждения кожных покровов по следующим критериям:  

0 баллов – нет ограничения подвижности;  

1 балл – ограничение подвижности в суставе или на участке тела незна-

чительное, практически не чувствуется; 

2 балла – есть чувство скованности при движении, ограничение в по-

движности сустава есть, но привычную подвижность ограничивает умеренно, 

пациент может самостоятельно двигаться, одеваться, обслуживать себя и со-

вершать все привычные действия; 

3 балла – значительное ограничение в совершении привычных действий; 

4 балла – резкое ограничение подвижности в суставе или на участке тела 

за счет рубцов, невозможность совершать полноценно привычные действия. 

Статистический анализ ограничения подвижности через 10 суток и 30 

суток после повреждения в зависимости от проводимой профилактики не вы-

явил статистически значимых различий (p=0,054 и p=0,474 соответственно) 

(используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 
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Начиная с 60-х суток после травмы и до окончания периода наблюдения 

регистрировались статистически значимые различия между изучаемыми груп-

пами: на 60-е сутки отсутствие ограничения подвижности в исследуемой 

группе (0 баллов) регистрировалось у 58 (66,70%), а в контрольной – у 34 

(42,00%) пациентов, на 90-е сутки – у 62 (71,30%) и 34 (42,00%) пациентов, а 

на 180-е сутки – у 67 (77,00%) и 34 (42,00%) пациентов соответственно. Незна-

чительное, практически неощущаемое ограничение подвижности в суставе 

или на участке тела (1 балл) у пациентов исследуемой группы на 60-е сутки 

отмечено у 15 (66,70%), а у пациентов контрольной группы – 24 (29,60). На 90-

е сутки установлено, что оценку в 1 балл имели 22 (25,30%) и 8 (34,60%) соот-

ветственно, а на 180-е сутки – 1 (1,10%) и 9 (11,10%) пациентов. Оценка в два 

балла на 60-е сутки отмечена у 14 (16,10%) пациентов исследуемой группы и 

у 19 (23,50%) – контрольной, на 90-е сутки данный показатель составил 3 

(3,40%) и 19 (23,50%), а на 180-е – 3 (3,40%) и 19 (23,50%) пациентов. Значи-

тельное ограничение в совершении привычных действий (3 балла) зарегистри-

ровано только у 4 (4,90%) пациентов контрольной группы на 60-е сутки после 

повреждения тканей.  

При сопоставлении ограничения подвижности на 60, 90 и 180-е сутки 

после травмы в зависимости от групп профилактики и контроля нами были 

выявлены статистически значимые различия (p=0,005, p<0,001 и p<0,001 соот-

ветственно) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Таким образом, проведенный анализ позволил установить статистиче-

ски значимые отличия в оценке ограничения подвижности в области раны в 

двух группах пациентов. В исследуемой группе вероятность возникновения 

выраженного ограничения подвижности была ниже, чем в группе контроля.  

Вышеизложенные закономерности были подтверждены при проведении 

корреляционного анализа (расчет τ Кендалла): на 10-е сутки установлена сла-

бая прямая корреляционная связь (значение τ Кендалла 0,14; p=0,049) между 

оценкой по предложенной шкале в зависимости от группы. На 30-е сутки по-

сле повреждения корреляционный анализ не установил достоверных различий 
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между изучаемыми группами (значение τ Кендалла 0,05; p=0,442). При прове-

дении анализа на 60-е сутки установлена прямая слабая корреляционная связь 

(τ = 0,23, p=0,046) между интенсивностью болевого синдрома в изучаемых 

группах. На 90-е сутки наблюдения сохранялись закономерности, установлен-

ные на 60-е сутки, отмечена прямая умеренная корреляционная связь (τ = 0,31, 

p=0,047). Максимальных значений коэффициент корреляции Кендалла (τ = 

0,36, p<0,001) достигал на 180-е сутки наблюдения. 

Анализ ограничения подвижности в динамике в группах интраопераци-

онной профилактики и контроля представлен в таблице 45.  

 

Таблица 45 – Анализ ограничения подвижности в динамике 

 в зависимости от группы 

Группа 

Выражен-

ность по-

казателя 

Сроки наблюдения 

p 10-е сутки 30-е сутки 60-е сутки 90-е сутки 180-е сутки 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

IБ 

0 баллов 0 0,0 21 24,1 58 66,7 62 71,3 67 77,0 
< 

0,001** 

 

1 балл 79 90,8 45 51,7 15 17,2 22 25,3 19 21,8 

2 балла 8 9,2 19 21,8 14 16,1 3 3,4 1 1,1 

3 балла 0 0,0 2 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

IIБ 

0 баллов 1 1,2 19 23,5 34 42,0 34 42,0 34 42,0 
< 

0,001*** 

 

1 балл 63 77,8 38 46,9 24 29,6 28 34,6 38 46,9 

2 балла 17 21,0 18 22,2 19 23,5 19 23,5 9 11,1 

3 балла 0 0,0 6 7,4 4 4,9 0 0,0 0 0,0 

p 0,054 0,474 0,005* < 0,001* < 0,001* – 

Примечание: * -  различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

** p30-е сут – 10-е сут = 0,017; p60-е сут – 10-е сут = 0,002; p90-е сут – 10-е сут < 0,001; p180-е сут – 10-е сут < 0,001; 

p10-е сут – 30-е сут = 0,017; p60-е сут – 30-е сут < 0,001; p90-е сут – 30-е сут < 0,001; p180-е сут – 30-е сут < 0,001; 

p10-е сут – 60-е сут = 0,002; p30-е сут – 60-е сут < 0,001; p90-е сут – 60-е сут = 0,008; p180-е сут – 60-е сут < 0,001; 

p10 сут – 90-е сут < 0,001; p30-е сут – 90-е сут < 0,001; p60-е сут – 90-е сут = 0,008; p180-е сут – 90-е сут = 0,012; p10-

е сут – 180-е сут < 0,001; p30-е сут – 180-е сут < 0,001; p60-е сут – 180-е сут < 0,001; p90-е сут – 180-е сут = 0,012. 

*** p30-е сут – 10-е сут < 0,001; p90-е сут – 10-е сут = 0,004; p180-е сут – 10-е сут < 0,001; p10-е сут – 30-е сут < 

0,001; p60-е сут – 30-е сут < 0,001; p90-е сут – 30-е сут < 0,001; p180-е сут – 30-е сут < 0,001; p30-е сут – 60-е сут < 

0,001; p180-е сут – 60-е сут = 0,001; p10-е сут – 90-е сут = 0,004; p30-е сут – 90-е сут < 0,001; p10-е сут – 180-е сут < 

0,001; p3-е сут – 180-е сут < 0,001; p60-е сут – 180-е сут = 0,001.  

 

В ходе анализа в исследуемой группе нами были установлены статисти-

чески значимые изменения (p<0,001) (используемый метод: критерий Фрид-

мана). Проведенный анализ также показал, что в контрольной группе были 
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также выявлены статистически значимые изменения (p < 0,001) (используе-

мый метод: критерий Фридмана) (рис. 37). 

 

 

Рис. 37 – Анализ динамики ограничения подвижности  

 

Оценка эстетического дискомфорта проводилась по самоощущениям па-

циента согласно следующим критериям:  

0 баллов – пациент не обращает внимания на рану, она его не беспокоит 

эстетически; 

1 балл – постоянно помнит о ране, но не слишком стесняется ее; 

2 балла – старается все время прятать рану под одеждой; 

3 балла – окружающие обращают на рану внимание, и это сильно беспо-

коит пациента, вызывает развитие комплексов и психологического диском-

форта; 

4 балла – не может смириться с наличием раны на теле, постоянно о ней 

думает, прячет под одеждой, считает, что все ее видят, что людям неприятно 

на него смотреть из-за раны, и это сильно беспокоит, приводит к стрессу. 

Был выполнен анализ эстетического дискомфорта на 10, 30, 60, 90 и 180-

е сутки после повреждения в зависимости от групп применения или неприме-

нения целенаправленной профилактики образования патологических рубцов у 
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пациентов с хирургическими патологиями, повреждениями и ожогами во всех 

рассматриваемых возрастных группах. 

Анализ изменений показателя выраженности эстетического диском-

форта в группах пациентов в динамике, оцениваемого в приложении «Дневник 

рубца» и программе «Диспансерная карта раны-рубцы», представлен в таб-

лице 46.  

 

Таблица 46 – Анализ степени эстетического дискомфорта в динамике 

Группа 

Выражен-

ность по-

казателя 

Этапы наблюдения 

p 10-е  сутки 30-е  сутки 60-е  сутки 90-е  сутки 180-е  сутки 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс % Абс. % 

IБ 

0 баллов 10 11,5 24 27,6 33 37,9 37 42,5 48 55,2 

< 

0,001** 

1 балл 28 32,2 29 33,3 27 31,0 37 42,5 33 37,9 

2 балла 39 44,8 23 26,4 18 20,7 9 10,3 4 4,6 

3 балла 10 11,5 7 8,0 7 8,0 4 4,6 2 2,3 

4 балла 0 0,0 4 4,6 2 2,3 0 0,0 0 0,0 

IIБ 

0 баллов 7 8,6 18 22,2 18 22,2 18 22,2 28 34,6 

< 

0,001*** 

1 балл 24 29,6 19 23,5 23 28,4 30 37,0 26 32,1 

2 балла 40 49,4 35 43,2 33 40,7 19 23,5 19 23,5 

3 балла 8 9,9 4 4,9 1 1,2 14 17,3 8 9,9 

4 балла 2 2,5 5 6,2 6 7,4 0 0,0 0 0,0 

p 0,581 0,189 0,004* 0,001* < 0,001* – 

Примечание: * -  различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
** p30-е сут – 10-е сут = 0,019; p60-е сут – 10-е сут < 0,001; p90-е сут – 10-е сут < 0,001; p180-е сут – 10-е сут < 0,001; p10-е сут – 

30-е сут = 0,019; p60-е сут – 30-е сут = 0,025; p90-е сут – 30-е сут < 0,001; p180-е сут – 30-е сут_2 < 0,001; p10-е сут – 60-е сут < 

0,001; p30-е сут – 60-е сут = 0,025; p90-е сут – 60-е сут = 0,012; p180-е сут – 60-е сут < 0,001; p10-е сут – 90-е сут < 0,001; p30-

е сут – 9-е 0 сут < 0,001; p60-е сут – 9-е сут = 0,012; p180-е сут – 90-е сут = 0,027; p10 сут – 180-е сут < 0,001; p30-е сут – 180-е сут 

< 0,001; p60-е сут – 180-е сут < 0,001; p90-е сут – 180-е сут = 0,027. 

*** p90-е сут – 10-е сут = 0,013; p180-е сут – 10-е сут < 0,001; p180-е сут – 30-е сут < 0,001; p180-е сут – 60-е сут = 0,003; p10-

е сут – 90-е сут = 0,013; p180-е сут – 90-е сут = 0,022; p10-е сут – 180-е сут < 0,001; p30-е сут – 180-е сут < 0,001; p60-е сут – 180-е 

сут = 0,003; p90-е сут – 180-е сут = 0,022. 

 

В соответствии с представленной таблицей степень эстетического дис-

комфорта через 10 и 30 суток после повреждения статистически значимо не 

отличалась у пациентов обеих групп (p=0,581 и p=0,189) (используемый ме-

тод: хи-квадрат Пирсона).   

В процессе сравнения степени эстетического дискомфорта на 60-е сутки 

после оперативных вмешательств в зависимости от применяемой схемы про-
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филактики были выявлены статистически значимые различия (p=0,004) (ис-

пользуемый метод: хи-квадрат Пирсона). В ходе сравнения изучаемого пока-

зателя на 90-е и 180-е сутки нами также были установлены статистически зна-

чимые различия (p=0,001 и p<0,001 соответственно) (используемый метод: хи-

квадрат Пирсона). 

Резюмируя вышеизложенное, установлено, что, начиная с 60-х суток и 

до окончания периода наблюдения (180-е сутки), регистрируются статистиче-

ски значимые отличия, свидетельствующие о лучшем исходе лечения в группе 

исследования в сравнении с группой контроля.  

Представленные различия подтверждены при проведении корреляцион-

ного анализа (расчет коэффициента Кендалла): спустя 10 и 30 суток после по-

вреждения корреляционный анализ не установил достоверных различий 

между изучаемыми группами (значения τ Кендалла соответственно 0,06; 

p=0,459 и 0,11; p=0,161). При проведении анализа на 60-е сутки установлена 

прямая слабая корреляционная связь (τ = 0,18, p=0,017) между степенью эсте-

тического дискомфорта в изучаемых группах. На 90-е и 180-е сутки наблюде-

ния сохранялись закономерности, установленные на 60-е сутки, отмечена пря-

мая умеренная корреляционная связь (τ = 0,30, p=0,001 и τ = 0,29, p=0,001 со-

ответственно).  

 

Рис. 38 – Динамика выраженности показателя «Эстетический дискомфорт» 
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В процессе анализа (рис. 38) в обеих группах были выявлены статисти-

чески значимые изменения (p<0,001) (используемый метод: критерий Фрид-

мана).   

Следующим изученным критерием явилось качество жизни пациентов, 

а именно – как наличие раны влияет на социальную и физическую активность 

пациентов:  

0 – никак не влияет, с появлением раны на теле в жизни ничего не поме-

нялось; 

1 – старается меньше привлекать к себе внимание, меньше общается на 

работе, физическая активность сильно не страдает; 

2 – старается не появляться в больших компаниях, не спрятав рану под 

одеждой, ведет более закрытый образ жизни; 

3 – отказ от занятий спортом, смена работы на более легкую из-за ран, 

дискомфорт в обслуживании самого себя в повседневной жизни; 

4 – значительное ограничение физической активности, смена работы, 

значительное ограничение общения из-за постоянного стресса, отказ от лич-

ной жизни. 

При сопоставлении качества жизни на 10, 30 и 60-е сутки после травмы 

в группах пациентов после проведенных оперативных вмешательств не уда-

лось выявить статистически значимых различий (p=0,064, p=0,053 и p=0,172 

соответственно) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Анализ качества жизни на 90-е и 180-е сутки после травмы позволил 

установить, что наличие следа от оперативного вмешательства на теле никак 

не влияет на качество жизни на 90-е сутки у 5 (5,70%) пациентов группы IБ. 

На 180-е сутки у 62 (71,30%) и 33 (40,70%) пациентов соответственно была 

определена максимальная оценка качества жизни. Оценка качества жизни в 1 

балл определялась на 90-е сутки у 82 (94,30%) пациентов группы IБ, а в группе 

IIБ – у 79 (97,50%) пациентов, в то время как данный показатель в изучаемых 

группах на 180-е сутки составил 23 (26,40%) и 30 (37,00%) пациентов соответ-
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ственно. Оценка в 2 балла определена на 90-е сутки только у 2 пациентов кон-

трольной группы, в то время как на 180-е сутки у 2 (2,30%) пациентов иссле-

дуемой группы и 16 (19,80%) – в контрольной. Следует отметить, что на 180-

е сутки отмечена оценка качества жизни в 3 балла у 2 (2,50%) пациентов кон-

трольной группы IIБ и ни у одного пациента группы IБ. 

Согласно полученным данным при сопоставлении качества жизни на 90-

е и 180-е сутки после травмы в зависимости от проводимой профилактики об-

разования рубца нами были выявлены статистически значимые различия 

(p=0,033 и p<0,001) между группами (используемый метод: хи-квадрат Пир-

сона). 

Таким образом, выполненный статистический анализ показал, что каче-

ство жизни исследуемой группы было статистически значимо лучше, чем у 

пациентов группы контроля.  

Вышеизложенные закономерности подтверждены выполненным с рас-

четом коэффициента Кендалла корреляционным анализом (табл. 47).  

 

Таблица 47 – Результаты корреляционного анализа взаимосвязи качества 

жизни в группах исследования и контроля 

Сроки оценки по-

казателя 

Характеристика корреляционной связи 

ρ 
Теснота связи по шкале 

Чеддока 
p 

10 сутки 0,081 Нет связи 0,297 

30 сутки 0,045 Нет связи 0,565 

60 сутки 0,150 Слабая 0,052 

90 сутки 0,202 Слабая 0,009* 

180 сутки 0,347 Умеренная < 0,001* 

Примечание: * -  различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Далее проведен статистический анализ динамики качества жизни на 

фоне проводимой профилактики образования рубца после оперативного лече-

ния в основных временных точках наблюдения пациентов после выполненных 

оперативных вмешательств, результаты которого представлены в таблице 48.  
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Таблица 48 – Анализ динамики показателя «Качество жизни» 

 в зависимости от группы 

Группа  

Выражен- 

ность пока-

зателя 

Сроки наблюдения 

p 
10-е сутки 30-е сутки 60-е сутки 90-е сутки 180-е сутки 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
Абс

. 
% 

IБ 

0 баллов 28 32,2 18 20,7 39 44,8 5 5,7 62 71,3 

<  

0,001 

** 

1 балл 34 39,1 41 47,1 32 36,8 82 94,3 23 26,4 

2 балла 20 23,0 19 21,8 14 16,1 0 0,0 2 2,3 

3 балла 5 5,7 9 10,3 2 2,3 0 0,0 0 0,0 

IIБ 

0 баллов 14 17,3 10 12,3 24 29,6 0 0,0 33 40,7 

<  

0,001 

*** 

1 балл 45 55,6 43 53,1 36 44,4 79 97,5 30 37,0 

2 балла 20 24,7 26 32,1 20 24,7 2 2,5 16 19,8 

3 балла 2 2,5 2 2,5 1 1,2 0 0,0 2 2,5 

p 0,064 0,053 0,172 0,033* < 0,001* – 

Примечание: * -  различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

** p60-е сут – 10-е сут = 0,010; p180-е сут – 10-е сут < 0,001; p60-е сут – 30-е сут < 0,001; 180-е сут – 30-е сут < 0,001; 

p10-е сут – 60-е сут = 0,010; p30-е сут – 60-е сут < 0,001; p90-е сут – 60-е сут = 0,014; p180-е сут – 60-е сут < 0,001; 

p60-е сут – 90-е сут = 0,014; p180-е сут – 90-е сут1 < 0,001; p10-е сут – 180-е сут < 0,001; p30-е сут – 180-е сут < 0,001; 

p60-е сут – 180-е сут < 0,001; p90-е сут – 180-е сут < 0,001. *** p180-е сут – 10-е сут = 0,002; p60-е сут– 30-е сут = 

0,002; p90-е сут – 30-е сут = 0,043; p180-е сут – 30-е сут < 0,001; p3-е сут – 60-е сут = 0,002; p30-е сут – 90-е сут = 

0,043; p180-е сут– 90-е сут  = 0,043; p10-е сут – 180-е сут = 0,002; p30-е сут – 180-е сут < 0,001; p90-е сут – 180-е сут 

= 0,043.  

 

 

 

Рис. 39 – Динамика выраженности показателя «Качество жизни»  

в группе исследования и группе контроля 
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В процессе анализа (рис. 39) в обеих группах были выявлены статисти-

чески значимые изменения (p<0,001) (используемый метод: критерий Фрид-

мана).  

 

Клинический пример  

Пациентка Е., 24 года. Диагноз: Рваная рана бедра. Обратилась спустя 10 часов по-

сле травмы. Риск высокий. Включена в группу исследования IБ2. Выполнялась хирургиче-

ская обработка раны, введение ОТА в края раны и обработка раневого ложа ОТА и потоком 

холодной плазмы. Оценка состояния раны произведена на следующий день спустя 20 часов 

от момента оперативного вмешательства (рис. 40). 

 

 

Рис. 40 – Вид послеоперационной раны на первые сутки после 

 оперативного вмешательства 

 

При оценке состояния раны до 10-х суток с момента оперативного лечения исполь-

зовались следующие показатели: наличие воспаления по линии швов, наличие признаков 

ишемии, состоятельность швов, скорость эпителизации. У пациентки наблюдается отсут-

ствие признаков воспаления и ишемии, швы состоятельны, снятие швов на 7-е сутки, в ста-

ционарном лечении не нуждается, находится на амбулаторном наблюдении хирурга с за-

полнением «Диспансерной карты раны-рубцы», самостоятельно ведет «Дневник рубца». По 

объективной и субъективной оценкам динамики отмечаются формирование нормотрофи-

ческого рубца, быстрое прекращение жалоб на боль, зуд, дискомфорт и чувство натяжения 

в области развивающегося рубца (рис. 41). 
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Рис. 41 – Вид раны на 10-е сутки после оперативного вмешательства 

 

Оценка динамики проведена по следующим показателям в программе для ПК «Дис-

пансерная карта раны-рубцы» и приложении для мобильных устройств «Дневник рубца»: 

размер рубца в высоту, размер рубца в ширину, боль, зуд, плотность, цвет, сосудистый ри-

сунок (васкуляризация), чувство натяжения кожи в области рубца, ограничение подвижно-

сти в месте расположения рубца, трещины, раны, язвы в области рубца, эстетический дис-

комфорт, качество жизни. Сумма баллов, по субъективной оценке, по шкале «Дневник 

рубца»: на 10-е сутки после оперативного вмешательства – 16 баллов, на 30-е сутки после 

оперативного вмешательства – 6 баллов, на 180-е сутки – 2 балла (рис. 42).  

 

Рис. 42 – Вид формирующегося рубца на 180-е сутки после 

 оперативного вмешательства 
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Динамика расценивается как положительная. Сформировался нормотрофический эс-

тетичный рубец, не деформирующий окружающие ткани, не вызывающий физического и 

психологического дискомфорта, растяжимый, смещаемый, быстро созревающий. Паци-

ентка находилась под наблюдением в течение 12 месяцев.   

 

В качестве дополнительного метода исследования заживления и созре-

вания рубцовой ткани в зоне оперативного вмешательства у пациентов с ожо-

говой травмой, повреждениями и хирургическими патологиями проводилось 

ультразвуковое исследование. При выполнении ультразвукового исследова-

ния во время наблюдения пациентов в послеоперационном периоде получены 

следующие усредненные данные, представленные в таблице 49. 

 

Таблица 49 – Сравнение средних значений эпидермиса и дермы 

 в нормотрофическом и в избыточном патологическом рубцах 

 на начальной стадии развития 

Сроки зажив-

ления 

Формирующийся нормот-

рофический рубец 

Формирующийся  

избыточный рубец 

Эпидермис, 

мм 
Дерма, мм Эпидермис, мм Дерма, мм 

10-е сутки 0,21±0,013 1,23±0,22 0,24±0,013 2,02±0,22 

15-е сутки 0,22±0,013 1,25±0,22 0,25±0,013 2,06±0,22 

30-е сутки 0,23±0,013 1,26±0,22 0,25±0,013 2,07±0,22 

45-е сутки 0,23±0,013 1,26±0,22 0,26±0,013 2,09±0,22 

60-е сутки 0,23±0,013 1,26±0,22 0,26±0,013 2,09±0,22 

 

Ультразвуковая картина физиологических и гипотрофических рубцов от 

здоровой интактной кожи значительных отличий не имела и характеризова-

лась четкой дифференцировкой всех слоев кожи. Отмечено, что структуры в 

ткани однородны, соединительнотканные волокна распределены равномерно 

[21].  

При сравнении ультразвуковой картины в группах профилактики и кон-

троля отмечено различие в строении формирующихся рубцов (рис. 43).  
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Рис. 43 – Ультразвуковая картина на 30-е сутки от момента оперативного вме-

шательства. А – группа IБ – определяются локальное изменение кожи в обла-

сти послеоперационных швов в виде умеренного ее утолщения и понижения 

плотности, повышение плотности ПЖК, рассеянные гипоэхогенные зоны вы-

раженной капиллярной сети с явлениями стаза и расширения просвета не 

определяется; Б – группа IIБ – определяются внутрикожная гипоэхогенная 

структура овальной линзовидной формы с четкими ровными контурами, 

четко отграниченная от истонченной подкожно-жировой клетчатки, невы-

раженная диффузная неоднородность за счет более выраженного снижения 

линейной плотности в центральных отделах, один питающий сосуд с мелкими 

расширенными капиллярами 

 

Патологические рубцы при исследовании выглядят как легко идентифи-

цируемые гипоэхогенные области, четко различающиеся с нормальной кожей, 

что связывают с повышенным содержанием воды в рубцовой ткани из-за абер-

рантного метаболизма протеогликанов [230]. Кроме того, отмечен более ак-

тивный рост избыточных рубцов начиная с 30-х суток после повреждения. 

Проведенный сравнительный статистический анализ позволил устано-

вить существенные различия между изучаемыми группами по каждому из изу-

чаемых параметров. Одними из наиболее значимых показателей, зависящих от 

проводимой профилактики во время и после оперативного вмешательства, 

определены сроки заживления раны и частота формирования патологического 

А Б 
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рубца, что и отличало группу исследования в положительную сторону в срав-

нении с группой контроля. Предложенная схема профилактики, основанная на 

применении потока холодной плазмы и ОТА, показала лучшие результаты по 

каждому из изучаемых критериев, оцененных с использованием приложений 

«Дневник рубца» и «Диспансерная карта раны-рубцы». 

Все пациенты из групп риска после проведенной профилактики при 

наличии признаков развития патологических избыточных рубцов далее вклю-

чались в группу лечения. 



 
 

ГЛАВА 5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

 С ПАТОЛОГИЧЕСКИМИ РУБЦАМИ 

 

5.1. Факторы, определяющие сроки начала лечения 

 патологических рубцов 

 

Сроки начала лечения, с учетом патофизиологии процесса формирова-

ния рубцовой ткани, должны быть максимально ранними, что определяется 

тем фактом, что рубец представляет собой соединительнотканный комплекс, 

образующийся при репаративных процессах в ране, и в процессе созревания 

становится стабильным и все более устойчивым к воздействиям. 

Для обоснования сроков начала лечения формирующихся патологиче-

ских рубцов мы опирались на две стандартные классификации стадий созре-

вания рубцовой ткани. 

Наиболее часто встречается следующая стадийность созревания рубцо-

вой ткани [97]: 

1 стадия – процесс воспаления и эпителизации, который начинается на 

5–10-е сутки после повреждения тканей. В этот период между краями раны 

развивается молодая грануляционная ткань, стабильного или сформирован-

ного рубца еще нет. Нарушения физиологических процессов в эту стадию мо-

гут привести к развитию избыточного патологического или, наоборот, атро-

фического рубца [29, 216, 299, 307].  

2 стадия – развитие молодого незрелого рубца. В среднем эта стадия 

длится с 10-го по 30-й день от момента повреждения тканей. В этот период 

ткань начинает пронизываться волокнами коллагена и эластина, изменяется 

плотность ткани, сохраняется повышенное кровоснабжение. 

3 стадия – формирование созревающего рубца. Средняя продолжитель-

ность этой стадии от 1-го до 3-х месяцев, хотя возможно удлинение сроков при 

нарушении патогенетических процессов в ткани. В данный период происходит 
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редукция сосудов, вытяжение коллагеновых волокон вдоль линий наиболь-

шего натяжения. Ткань рубца постепенно становится более плотной и светлой. 

4 стадия – окончательной трансформации рубца. Продолжительность 

этой стадии в среднем 4–12 месяцев. 

Другими авторами описываются 3 стадии формирования рубца [25, 68, 

216, 218]: 

1 – фибробластическая стадия (до 30-х суток с момента повреждения). 

В эту стадию происходит эпителизация раневого дефекта, в молодой рубцовой 

ткани располагается значительное количество капилляров, интенсивно идет 

пролиферация юных фибробластов, образуется большое количество межуточ-

ного вещества и ретикулярных волокон; 

2 – волокнистая стадия (30–40 суток). Превалировать начинают зрелые 

фибробласты, равномерно распределенные в зоне повреждения и активно син-

тезирующие коллаген; 

3 – гиалиновая стадия, наиболее длительная, в которую происходит 

окончательное созревание рубца. Характеризуется гиалинозом коллагеновых 

волокон, снижением числа фибробластов и редукцией сосудов. 

Завершенное созревание физиологичного нормотрофического рубца 

проходит в среднем в 12 месяцев. При развитии патологического именно из-

быточного рубца стадия активного коллагенеза (волокнистая) сильно затяги-

вается, что приводит к удлинению сроков окончательной стабилизации рубца. 

При этом результатом физиологического фиброгенеза будет образова-

ние нормотрофического рубца, на месте которого в дальнейшем формируются 

слои кожи, не выступающие за пределы здоровой, не приводящие к наруше-

ниям здоровых тканей. Созревание рубца происходит в основном за счет вне-

клеточного матрикса, содержащего белки, полисахариды и протеогликаны 

[77]. Наиболее важными структурами внеклеточного матрикса являются кол-

лагены – нерастворимые в воде внеклеточные гликопротеины, производимые 

фибробластами и являющиеся фибриллярными белками [57]. Вследствие из-

быточной деятельности «раневых» фибробластов происходит формирование 



177 
 

излишне выраженного внеклеточного матрикса в рубцовой массе. В неповре-

жденной коже фибробласты принимают участие в восстановлении дермаль-

ного слоя, обновляя коллаген, затем для замещения раневого дефекта тканей 

происходит хемотаксис миофибробластов, производящих элементы внекле-

точного матрикса: коллаген, гликозаминогликаны, эластин и другие белки. В 

результате активной пролиферации фибробластов и формирования избыточ-

ного внеклеточного матрикса образуется патологический избыточный рубец 

[77]. Остается открытым вопрос морфофункциональных особенностей пато-

логических форм рубцовой ткани. Однако, по результатам разных исследова-

ний, в течение последних 20 лет по-прежнему нет структурированных работ 

по алгоритму профилактики и лечения патологических рубцов на основе ги-

стоморфологических особенностей. 

Основываясь на фазах заживления и стадиях созревания рубцовой ткани, 

можно с уверенностью сказать, что именно раннее начало лечения в первые 

три фазы позволяет максимально эффективно воздействовать на формирую-

щуюся соединительную ткань и корректировать процесс созревания в нужную 

сторону.  

По мере созревания рубцовой ткани влияние лекарственных средств и 

физических методов воздействия ослабевает и не приводит к качественному 

эффекту 96, 173, 183, 211, 218, 233. 

Учитывался комплекс факторов, основанных на субъективных и объек-

тивных данных, получаемых при осмотре и опросе пациента, ведении им лич-

ной карточки в приложении для мобильных устройств «Дневник рубца» 

(начало заполнения – с момента выписки из стационара), данных ультразвуко-

вой диагностики и дерматоскопии.  

Субъективно основными жалобами пациента являлись: выраженный зуд 

и дискомфорт, сохраняющаяся болезненность в области заживающей раны (не 

соответствующие срокам заживления в норме), уплотнение в области форми-

рующегося рубца, чувство стяжения кожи и ограничение подвижности кожи 
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при движениях участком тела, на котором располагается формирующийся ру-

бец.   

При объективном осмотре критериями наличия формирующихся пато-

логических рубцов и необходимости начала лечения следует отметить в 

первую очередь сохраняющиеся на фоне заживления признаки воспаления, 

отек, выраженную сосудистую сетку в зоне заживления, гиперемию и повы-

шенную чувствительность или болезненность при пальпации, уплотнение и 

инфильтрацию кожи.  

Ультразвуковое исследование выполнялось 78 пациентам после травм и 

операций в динамике, начиная с 10-х суток от момента повреждения и с по-

втором процедуры через 10–14 суток. Средние значения эпидермиса и дермы 

в различных анатомических областях в норме и на начальной стадии развития 

патологического рубца в сроки на 10–12-е и на 20–30-е сутки после поврежде-

ния (при полном заживлении раны) показаны в таблице 50. 

 

Таблица 50 – Средние значения эпидермиса и дермы в динамике 

Анатомическая 

 область 

Норма 
10–12-е сутки после 

повреждения 

20–30-е сутки после 

повреждения 

Эпидермис, 

мм 

Дерма, 

мм 

Эпидер-

мис, мм 

Дерма,  

мм 

Эпидер-

мис, 

мм 

Дерма, 

мм 

Передняя брюшная 

стенка 
0,21±0,009 1,54±0,09 0,23±0,009 2,04±0,09 0,24±0,009 2,07±0,09 

Грудь 0,21±0,009 1,46±0,23 0,23±0,009 2,03±0,23 0,24±0,009 2,07±0,23 

Верхние и нижние 

конечности 
0,21±0,013 1,23±0,22 0,23±0,013 2,04±0,22 0,24±0,013 2,09±0,22 

Спина 0,23±0,004 2,08±0,18 0,25±0,004 2,09±0,18 0,26±0,004 2,11±0,18 

 

Индикатором толщины кожи в норме являлась в основном толщина 

дермы, в то время как эпидермис имел практически постоянную величину. 

При формировании патологического рубца отмечено утолщение эпидермиса 

и дермы. 
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Ультразвуковая картина формирующихся гипертрофических рубцов 

имела некоторые характерные признаки, становившиеся более выраженными 

по мере роста и созревания рубца соответственно срокам. Эпидермис в зоне 

формирующегося рубца был довольно гомогенным по своей гиперэхогенной 

структуре, так же как наблюдается и в норме, при этом толщина эпидермиса 

была больше (в среднем 0,46±0,19 мм). Зона роста и развития рубца определя-

лась как расширенная и уплотненная, большая по ширине (от 1,96 до 4,17 мм), 

отмечался средний уровень эхогенности, рубец идентифицировался в виде ге-

терогенного с неравномерным распределением соединительнотканных воло-

кон образования. В самой рубцовой массе можно было определить отдельные 

зоны пониженной эхогенности с довольно четкими ровными контурами.  

Патологические рубцы при исследовании выглядят как легко идентифи-

цируемые гипоэхогенные области, четко различающиеся с нормальной кожей, 

что связывают с повышенным содержанием воды в рубцовой ткани из-за абер-

рантного метаболизма протеогликанов [230].  

По данным дерматоскопии, основными критериями формирования па-

тологического рубца и необходимости начала лечения можно считать наличие 

выраженной сосудистой сетки с признаками стаза и расширения сосудов и не-

структурированное расположение волокон по всей ширине и длине места за-

живления с распространением за его пределы.  

Наиболее важным критерием развития патологического рубца в зоне по-

вреждения можно считать наличие стаза, расширения сосудов и повышенной 

плотности волоконных структур после завершения фазы воспаления, т.е. по-

сле 10-ти суток от момента повреждения. Визуально при дерматоскопии четко 

видна разница между формирующимся нормотрофическим и патологическим 

рубцом (рис. 44).  

Отсутствие типового протокола исследования и оценочных шкал не поз-

воляет на данный момент измерить математически данные, получаемые при 

дерматоскопии, так как все критерии носят субъективный характер, и оценка 



180 
 

частично зависит от врача, проводящего исследование. Оценка цвета форми-

рующегося рубца проводилась по стандартной цветовой шкале в сравнении с 

цветом здоровой неповрежденной кожи на симметричном участке тела. 

 

  

 

Рис. 44 – Дерматоскопия рубца: А – незрелый нормотрофический рубец; 

Б – незрелый патологический рубец 

 

На основании суммы полученных данных принималось решение о необ-

ходимости проведения лечения рубцов. Длительность наблюдения до приня-

тия решения не превышала двух недель. При наличии признаков роста пато-

логического рубца, таких как уплотнение тканей в зоне оперативного вмеша-

тельства или травмы, выраженный сосудистый стаз и патологическая изви-

тость сосудов, отек и чувствительность в зоне заживления, на УЗИ утолщение 

и изменение соотношения толщины слоев кожи, неравномерное расположение 

волокон, при дерматоскопии наличие выраженной сосудистой сетки с призна-

ками стаза и расширения сосудов и неструктурированное расположение воло-

кон по всей ширине и длине места заживления с распространением за его пре-

делы, пациент включался в исследование.  

 

  

 

А Б 
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5.2. Комплексная программа лечения патологических рубцов 

  

В ходе исследования нами были проанализированы результаты лечения 

123 пациентов с развивающимися рубцами после хирургического лечения, 

средний возраст которых составил 28 лет, минимальный возраст составил 12, 

а максимальный – 55 лет. В таблице 51 представлено распределение пациентов 

в зависимости от срока начала лечения, отсчитываемого от момента поврежде-

ния до назначения терапии. 

 

Таблица 51 – Сроки от момента повреждения до начала 

 консервативного лечения  

Давность повреждения 
Количество пациентов 

n % 

2–4 недели 22 17,88 

4–8 недель 75 60,97 

9–12 недель 26 21,15 

Всего пациентов 123 (лечение) 100  

  

Все пациенты (123 человека) распределены в зависимости от анатоми-

ческой области тела, на которой располагался развивающийся патологический 

избыточный рубец (табл. 52). 

 

Таблица 52 – Распределение пациентов по локализации рубца 

Локализация рубца 
Количество пациентов 

n % 

Передняя брюшная 

стенка 

33 26,82 

Верхние конечности 38 30,89 

Грудь, спина 24 19,51 

Нижние конечности 28 22,78 

Всего 123 100 
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Проведен анализ этиологических факторов, послуживших причиной 

развития в зоне повреждения избыточного рубца (табл. 53). 

 

Таблица 53 – Распределение пациентов по этиологии рубца 

Этиологический фактор 
Количество пациентов 

n % 

Ожог кипятком и горячими жидкостями 21 17,07 

Контактный ожог 11 8,94 

Операция 33 26,82 

Травма 29 23,59 

Химический ожог 4 3,25 

Электротравма 2 1,62 

Эстетические или пластические операции 2 1,62 

Ожог пламенем 21 17,09 

Всего 123 100 

 

В группу IВ (исследования) включены 65 пациентов, пролеченных с ис-

пользованием комплекса, включающего воздействия на формирующийся ру-

бец потоком холодной плазмы, озонированным физиологическим раствором, 

электро- и ультрафонофорезом, мазью триамцинолона ацетонида 0,1%, ноше-

нием давящей эластической повязки, применением топического геля, содер-

жащего алантоин, цепалин и гепарин, а также аппликациями на область рубца   

смесью растворов диметилсульфоксида и гиалуронидазы в форме лиофили-

зата для приготовления раствора для инъекций и местного применения 64 УЕ 

на одно разведение. 58 пациентов составили группу IIВ (контроля), им прово-

дилось лечение патологических избыточных рубцов с применением силиконо-

вых гелей, ношением давящих пластырей или эластической компрессии в виде 

повязок и одежды и комплексом противорубцовой физиотерапии 1 раз в 2,5 

месяца (электрофорез с ферментными препаратами, ультрафонофорез с гор-

мональными мазями, магнитотерапия, лазерное воздействие на область 

рубца).  
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Характеристика групп по возрасту и половой принадлежности представ-

лена в таблице 54. 

Таблица 54 – Характеристика групп 

Группа 
Количество па-

циентов, n (%) 
Средний воз-

раст, лет 

Пол 

Ж М 

IB 65 (53,4%) 29,6±12,5 36 (55,4%) 29 (44,6%) 

IIB 58 (46,6%) 29,3±11,9 28 (48,3%) 30 (51,7%) 

 

Возрастные характеристики изучаемых групп пациентов, включенных в 

группу лечения и группу контроля, представлены в таблице 55.  

 

Таблица 55 – Сравнительный анализ исследуемых групп в зависимости от 

возраста пациентов 

Группа 
Количество па-

циентов 

Возраст p, U-критерий 

Манна – Уитни Me ИКР 

IB 65 27 19–38 
0,996 

IIB 58 28 19–38 

 

Все пациенты в зависимости от возраста были распределены на 3 воз-

растных категории: первая – 12–18 лет, вторая – 19–35 лет, третья – 36–55 лет 

(табл. 56).  

 

Таблица 56 – Распределение пациентов по возрастным категориям  

Возрастная 

 категория 

Группы 
р, хи-квадрат Пирсона 

IB IIB 

12–18 лет 15 (23,10%) 13 (22,40%) 

0,912 19–35 лет 29 (44,60%) 28 (48,30%) 

36–55 лет 21 (32,30%) 17 (29,30%) 

 

В зависимости от пола пациенты распределились следующим образом: 

группу исследования составили 36 (55,4%) женщин и 29 (44,6%) мужчин, а 

группу контроля – 28 (48,3%) и 30 (51,7%) соответственно (табл. 57).  
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Таблица 57 – Анализ показателя «Пол» в зависимости от группы 

Пол 
Группа 

р, Хи-квадрат Пирсона 
IB IIB 

Женщины 36 (55,4%) 28 (48,3%) 
0,431 

Мужчины 29 (44,6%) 30 (51,7%) 

 

5.3. Оценка эффективности клинического применения 

 комплексной программы лечения 

 

Эффективность применения комплексного консервативного лечения в 

двух группах определялась по нескольким параметрам с использованием 

шкалы оценки рубцового процесса, параметров приложения для мобильных 

устройств «Дневник рубца» и диспансерной карты «Раны-рубцы»,                                

УЗИ в динамике. 

Произведена сравнительная оценка эффективности лечения рубца по 

следующим критериям: 

 размер в ширину (измеряется стандартной линейкой с градуиров-

кой в сантиметрах и миллиметрах); 

 размер в высоту (измеряется линейкой со стандартной градуиров-

кой, начинающейся без пробелов с 0 см); 

 цвет рубца (оценивается по цветовой шкале, приведенной в при-

ложении для образца);  

 пигментация (оценивается наличие темного пигмента в рубце, ко-

торый может окрашивать рубец на всем протяжении или участками от рыжего 

до темно-коричневого цвета); 

 сосудистый рисунок (васкуляризация). Оценка проводится на ос-

новании наличия видимой капиллярной дермальной сетки, пациент осматри-

вает рубец и отмечает степень выраженности сосудистой сетки; 

 плотность рубца (оценивается путем надавливания пальцами в не-

скольких точках на рубец, сдавлением рубца с боков); 
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 зуд (оценивается по субъективным ощущениям); 

 боль (оценивается субъективно); 

 чувство натяжения кожи в области рубца; 

 ограничение подвижности в месте расположения рубца; 

 трещины, раны, язвы на рубце; 

 эстетический дискомфорт, оценивается по самоощущениям паци-

ента (отношение к рубцу с точки зрения его влияния на внешний вид и отно-

шение к себе); 

 качество жизни (как наличие рубца влияет на социальную и физи-

ческую активность). 

Первым из анализируемых критериев являлся размер рубца в ширину. 

Оценка производилась по следующим критериям: 

0 баллов – 0,1 см – рубец при самостоятельном осмотре пациентом, с его 

точки зрения, не выходит за пределы раны, тонкий, практически незаметный; 

1 балл – до 0,3 см – тонкий, но видимый невооруженным глазом; 

2 балла – 0,3–0,5 см – широкий, выходит за пределы раны; 

3 балла – 0,5–1,0 см – значительно выходит по ширине за пределы за-

жившей послеоперационной раны, сильно заметный; 

4 балла – более 1 см. 

На основе полученных данных в группах проведен сравнительный ана-

лиз ширины рубца в динамике. При сопоставлении ширины рубца на 10-е 

сутки лечения в зависимости от применяемой схемы лечения нам не удалось 

выявить статистически значимых различий (p=0,909) (используемый метод: 

хи-квадрат Пирсона). 

Далее выполнены оценка ширины рубца на 30-е сутки и статистический 

анализ его зависимости от схемы проводимого лечения. При проведении ста-

тистического анализа нам не удалось установить статистически значимых раз-

личий между группами (p=0,885) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 
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Следующей контрольной точкой оценки ширины рубца являлся 60-й 

день лечения, при сопоставлении ширины рубца на 60-е сутки в зависимости 

от проводимого лечения (рис. 45) были установлены статистически значимые 

различия (p=0,006) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

 

 

Рис. 45 – Показатель «Ширина рубца» на 60-е сутки  

 

При анализе ширины рубца в зависимости от проводимого лечения на 

90-е сутки лечения были выявлены статистически значимые различия 

(p<0,001) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Таким образом, меньшая ширина рубца регистрировалась статистически 

значимо чаще у пациентов исследуемой группы, чем группы контроля.  

Далее нами был выполнен анализ динамики ширины рубца на 180-е 

сутки лечения в зависимости от проводимого в группах лечения. Исходя из 

полученных данных при сравнении показателя «Ширина п/о рубца на 180-е 

сутки» в зависимости от проводимого лечения, нами были установлены стати-

стически значимые различия (p<0,001) (используемый метод: хи-квадрат Пир-

сона). 
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В заключение проведен анализ динамики изучаемого показателя в зави-

симости от схемы лечения, в таблице 58 представлены сравнительные данные 

динамики в двух наиболее значимых временных точках. 

 

Таблица 58 – Анализ динамики показателя «Ширина рубца» 

 в группах пациентов 

Схема лечения 
Выраженность 

показателя 

Этапы наблюдения 

p 
Ширина  

на 10-е сутки  

Ширина  

на 180-е сутки  

Абс. % Абс. % 

IB 

(исследование) 

0 баллов 22 33,8 0 0,0 

< 

0,001* 

1 балл 34 52,3 36 55,4 

2 балла 5 7,7 29 44,6 

3 балла 4 6,2 0 0,0 

4 балла 0 0,0 0 0,0 

IIB (контроль) 

0 баллов 21 36,2 0 0,0 

0,544 

1 балл 30 51,7 17 29,3 

2 балла 5 8,6 32 55,2 

3 балла 2 3,4 9 15,5 

4 балла 0 0,0 0 0,0 

p 0,909 < 0,001* – 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Проведенный анализ показал, что в исследуемой группе отмечались ста-

тистически значимые изменения (p<0,001) (используемый метод: критерий 

Уилкоксона). Анализируя контрольную группу, нам не удалось выявить ста-

тистически значимых изменений (p=0,544) (используемый метод: критерий 

Уилкоксона). Графические данные встречаемости и интенсивности показа-

теля, отраженные в процентах количества пациентов от общего их числа в 

группе, в двух временных точках представлены на рисунке 46. 

В процессе анализа динамики ширины рубца в зависимости от применя-

емого лечения установлены статистически значимые различия, свидетельству-
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ющие о том, что применяемая схема характеризуется существенным уменьше-

нием ширины рубца в динамике, причем данные различия отмечались уже на 

60-е сутки лечения.  

 

 

Рис. 46 – Динамика выраженности показателя «Ширина рубца»  

в группах лечения 

 

Далее выполнена оценка высоты рубца в динамике в зависимости от 

проводимого в группе лечения, применяемого у пациента по следующим кри-

териям: 

0 баллов – рубец находится на уровне здоровой кожи, при осмотре со 

всех сторон не выступает над поверхностью, гладкий, плоский; 

1 балл – до 0,2 см – слегка возвышается над уровнем здоровой кожи; 

2 балла – 0,2–0,4 см над уровнем здоровой кожи; 

3 балла – 0,4–0,6 см над уровнем здоровой кожи; 

4 балла – более 0,6 см над уровнем здоровой кожи. 

При оценке высоты рубца на 10-е сутки лечения в зависимости от при-

меняемого у пациента вида лечения рубца нам не удалось установить стати-

стически значимых различий (p=0,796) (используемый метод: хи-квадрат Пир-

сона). 
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При сопоставлении высоты рубца на 30-е и 60-е сутки лечения в группах 

пациентов (табл. 59) нам не удалось выявить значимых различий (p=0,858 и 

p=0,316 соответственно) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

 

Таблица 59 – Анализ показателя «Высота рубца» в группах исследования 

и контроля в двух временных точках наблюдения  

Срок 

 наблюдения 

Выраженность 

 показателя 

Группа, n (%) 
p 

IB IIB 

30-е сутки 

0 баллов 0 (0%) 0 (0%) 

0,858 

1 балл 15 (23,1%) 13 (22,4%) 

2 балла 28 (43,1%) 29 (50,0%) 

3 балла 21 (32,3%) 15 (25,9%) 

4 балла 1 (1,5%) 1 (1,7%) 

60-е сутки 

0 баллов 25 (38,5%) 16 (27,6%)  

0,316 1 балл 35 (53,8%) 39 (67,2%) 

2 балла 5 (7,7%) 3 (5,2%) 

3 балла 0 (0%) 0 (0%) 

4 балла 0 (0%) 0 (0%) 

 

Далее проведен сравнительный анализ высоты рубца на 90-е сутки в за-

висимости от проводимого лечения в группах исследования и контроля. 

У пациентов исследуемой группы оценка в 1 балл (слегка возвышается 

над уровнем здоровой кожи) отмечена у 41 пациента (63,1%), в контрольной 

группе – у 22 (37,9%) пациентов, оценка в 2 балла (0,2–0,4 см над уровнем 

здоровой кожи) – у 24 (36,9%) и 34 (58,6%) соответственно, а оценка в 3 балла 

(0,4–0,6 см над уровнем здоровой кожи) у пациентов исследуемой группы не 

отмечена, тогда как в контрольной группе она установлена у 2 (3,4%) пациен-

тов (рис. 47).  Представленные различия являлись статистически значимыми 

(p=0,011) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 
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Рис. 47 – Показатели высоты рубца на 90-е сутки лечения  

 

При проведении анализа высоты рубца на 180-е сутки в зависимости от 

группы лечения установлены аналогичные закономерности, описанные при 

анализе высоты рубца на 90-е сутки. 

В результате сравнения высоты рубца на 180-е сутки в зависимости от 

схемы лечения нами были установлены статистически значимые различия 

(p=0,003) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Также был проведен анализ динамики высоты рубца в зависимости от 

проводимого лечения (табл. 60). 

 

Таблица 60 – Анализ динамики показателя «Высота рубца»  

Группа  
Выраженность 

 показателя 

Сроки наблюдения 

p 10-е сутки 90-е сутки 180-е сутки 

Абс. % Абс. % Абс. % 

IB 

0 баллов 0 0,0 0 0,0 52 80,0 

< 

0,001* 

 

1 балл 14 21,5 41 63,1 13 20,0 

2 балла 38 58,5 24 36,9 0 0,0 

3 балла 9 13,8 0 0,0 0 0,0 

4 балла 4 6,2 0 0,0 0 0,0 

IIB 

0 баллов 0 0,0 0 0,0 30 51,7 

< 

0,001* 

 

1 балл 13 22,4 22 37,9 27 46,6 

2 балла 32 55,2 34 58,6 1 1,7 

3 балла 11 19,0 2 3,4 0 0,0 

4 балла 2 3,4 0 0,0 0 0,0 

p 0,796 0,011* 0,003* – 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
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Проведенный анализ показал, что в исследуемой группе нами были уста-

новлены статистически значимые изменения (p<0,001) (используемый метод: 

критерий Фридмана). В контрольной группе были выявлены статистически 

значимые изменения (p<0,001) (используемый метод: критерий Фридмана). 

Графические данные встречаемости и интенсивности показателя, отраженные 

в процентах количества пациентов от общего их числа в группе, в двух вре-

менных точках представлены на рисунке 48. 

 

 

Рис. 48 – Динамика выраженности показателя «Высота рубца»  

в группах лечения  

 

Таким образом, проведенный анализ динамики высоты рубца в зависи-

мости от схемы его лечения показал статистически значимые различия, свиде-

тельствующие о том, что предложенная комплексная схема обеспечивает 

уменьшение высоты уже на 90-е сутки лечения и сохранение этих различий до 

окончания периода наблюдения.  

Далее произведена оценка цвета рубца, которая проводилась по цвето-

вой шкале: 

0 баллов – белый или телесный, близок по цвету к здоровой коже или 

совпадает с ним; 
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1 балл – розовый цвет – рубец светлый, но отличается от здоровой кожи 

более розовым окрасом; 

2 балла – красный цвет рубца – окрас тканей рубца яркий, отличается от 

здоровой кожи значительно; 

3 балла – бордовый (темно-красный) – цвет рубца, насыщенный темно-

красный; 

4 балла – синюшно-бордовый, с цианотичным оттенком. 

При сопоставлении цвета на 10-е сутки от начала лечения в зависимости 

от применяемой схемы лечения не удалось выявить статистически значимых 

различий (p=0,294) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Аналогичные данные были получены при выполнении анализа цвета на 

30-е сутки лечения. Статистически значимых различий не установлено 

(p=0,150) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Далее проведен анализ цвета на 60-е сутки от начала лечения в зависи-

мости от группы. Оценка в 1 балл отмечена у 53 (81,5%) пациентов в группе 

исследования, а в группе контроля – у 29 (50,0%) пациентов; 2 балла – у 8 

(12,4%) и 17 (29,3%) соответственно; 3 балла – у 4 (6,2%) и 11 (19,0%), а оценка 

в 4 балла верифицирована у 1 пациента (1,7%) группы контроля. Исходя из 

данных, полученных при сравнении цвета рубца на 60-е сутки от начала лече-

ния в зависимости от группы, были установлены существенные статистически 

значимые различия (p=0,003) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Согласно данным, полученным при оценке цвета на 90-е сутки лечения 

в зависимости от группы пациентов и проводимого им противорубцового ле-

чения, были установлены статистически значимые различия (p<0,001) (ис-

пользуемый метод: хи-квадрат Пирсона). Аналогично показателю цвета рубца 

на 90-е сутки от начала лечения, при оценке изучаемого показателя на 180-е 

сутки в зависимости от проводимого лечения были выявлены статистически 

значимые различия (p=0,007) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 
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Проанализирована динамика изменения цвета рубца в зависимости от приме-

няемого лечения в группах пациентов в наиболее значимых временных точках 

(табл. 61). 

 

Таблица 61 – Анализ динамики показателя «Цвет рубца» 

 в группах пациентов 

Группа 

Выражен-

ность показа-

теля 

Сроки наблюдения 

p 10-е сутки  60-е сутки  180-е сутки  

Абс. % Абс. % Абс. % 

IB 

0 баллов 0 0,0 0 0,0 45 69,2 

< 0,001* 

 

1 балл 1 1,5 53 81,5 18 27,7 

2 балла 62 95,4 8 12,3 2 3,1 

3 балла 2 3,1 4 6,2 0 0,0 

4 балла 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

IIB 

0 баллов 0 0,0 0 0,0 25 43,1 

0,021* 

 

1 балл 4 6,9 29 50,0 22 37,9 

2 балла 53 91,4 17 29,3 9 15,5 

3 балла 1 1,7 11 19,0 2 3,4 

4 балла 0 0,0 1 1,7 0 0,0 

p 0,294 0,003* 0,007* – 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

 

Рис. 49 – Динамика выраженности показателя «Цвет рубца»  

в группах лечения  
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Проведенный анализ показал в исследуемой группе статистически зна-

чимые изменения (p<0,001) (используемый метод: критерий Фридмана) в сто-

рону положительной динамики (рис. 49), в контрольной группе также были 

установлены статистически значимые изменения (p=0,021) (используемый ме-

тод: критерий Фридмана). 

Таким образом, проведенный анализ цвета рубца в зависимости от при-

меняемого лечения показал статистически значимые различия, подтверждаю-

щие гипотезу о том, что предложенная комплексная тактика позволяет до-

биться быстрого перехода от красного цвета к оттенкам здоровой кожи, что 

свидетельствует о более быстром созревании рубцовой ткани и уменьшении 

воспаления. Значимые различия отмечены на 60-е сутки от начала лечения и 

сохранялись на протяжении всего периода наблюдения.  

Следующим изучаемым в динамике критерием явилась пигментация. 

При ее изучении оценивалось наличие темного пигмента в рубце, который мо-

жет окрашивать его на всем протяжении или участками от рыжего до темно-

коричневого цвета. 

Для оценки использована следующая шкала:  

0 баллов – нет признаков скопления пигмента в рубце, окраска рубца 

равномерная; 

1 балл – отдельные точечные бледно-коричневые или рыжие пятна пиг-

мента; 

2 балла – отдельные небольшие пигментированные пятна, общая пло-

щадь менее 3 см в пределах одной анатомической зоны; 

3 балла – группы пигментированных пятен занимают не более половины 

площади всего; 

4 балла – группы пигментированных пятен обширные, вплоть до сплош-

ной окраски рубца. 

Анализ пигментации рубца на 10-е сутки от начала лечения не показал 

статистически значимых различий, что объяснялось коротким периодом 
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наблюдения (ни в одном из случаев в обеих группах пигментации не выяв-

лено).  

Анализ пигментации рубца на 30, 60, 90 и 180-е сутки в зависимости от 

схемы лечения позволил установить статистически значимые различия (табл. 

62). 

 

Таблица 62 – Анализ динамики показателя «Пигментация рубца» в основных 

временных точках контроля динамики 

Сроки наблюдения 

Выражен-

ность показа-

теля 

Группа, n (%) 

p 
IB IIB 

30-е сутки от начала лече-

ния 

0 баллов 65 (100%) 51 (87,9%) 
0,004* 

1 балл 0 (0%) 7 (12,1%) 

60-е сутки от начала лече-

ния 

0 баллов 61 (93,8%) 40 (69%) 
< 0,001* 

1 балл 4 (6,2%) 18 (31%) 

90-е сутки от начала лече-

ния 

0 баллов 59 (90,8%) 38 (65,5%) 
< 0,001* 

1 балл 6 (9,2%) 20 (34,5%) 

180-е сутки от начала ле-

чения 

0 баллов 45 (69,2%) 29 (50%) 
0,030* 

1 балл 20 (30,8%) 29 (50%) 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Согласно полученным данным при сопоставлении пигментации рубца 

на 30-е сутки от начала лечения в зависимости от применяемого комплекса 

были установлены существенные различия (p=0,004) (используемый метод: 

точный критерий Фишера). 

В результате сопоставления пигментации рубца на 60-е сутки в зависи-

мости от проводимого пациентам лечения были выявлены статистически зна-

чимые различия (p<0,001) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). Шансы 

появления отдельных точечных бледно-коричневых или рыжих пятен пиг-

мента в контрольной группе были выше в 6,862 раза по сравнению с исследу-

емой группой, различия шансов были статистически значимыми (95% ДИ: 

2,163–21,770). 
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При анализе пигментации рубца на 90-е сутки нами были выявлены ста-

тистически значимые различия в группах IB и IIB (p<0,001) (используемый 

метод: хи-квадрат Пирсона). 

Шансы на появление пигментации в группе контроля были выше в 5,175 

раза по сравнению с группой исследования (рис. 50), различия шансов были 

статистически значимыми (95% ДИ: 1,905–14,058). 

 

 

Рис. 50 – Показатели пигментации рубца на 90-е сутки  

 

Согласно данным при анализе пигментации рубца на 180-е сутки лече-

ния в зависимости от группы нами были установлены статистически значимые 

различия (p=0,030) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Шансы возникновения пигментации в контрольной группе были выше в 

2,250 раза по сравнению с исследуемой группой, различия шансов были ста-

тистически значимыми (95% ДИ: 1,077–4,699). 

Далее проведен анализ динамики пигментации рубца в зависимости от 

применяемого лечения (табл. 63). В ходе анализа в обеих группах были уста-

новлены статистически значимые изменения изучаемого показателя (p<0,001) 

(используемый метод: Q-критерий Кохрена).  

Таким образом, анализ появления пигментации в области рубца показал 

статистически значимые различия, свидетельствующие о том, что предложен-

ная схема лечения позволяет снизить вероятность появления пигментации в 

области сформированного рубца.  
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Таблица 63 – Анализ динамики показателя «Пигментация рубца» 

 в зависимости от проводимого противорубцового лечения 

Группа 

Выражен-

ность пока-

зателя 

Сроки наблюдения 

p 10-е сутки  60-е сутки  180-е сутки  

Абс. % Абс. % Абс. % 

IB 
0 баллов 65 100,0 61 93,8 45 69,2 < 0,05* 

 1 балл 0 0,0 4 6,2 20 30,8 

IIB 
0 баллов 58 100,0 40 69,0 29 50,0 < 

0,001* 1 балл 0 0,0 18 31,0 29 50,0 

p – < 0,001* 0,030* – 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Далее проведен анализ сосудистого рисунка (васкуляризации) области 

рубца. Оценка проводится на основании наличия видимой капиллярной 

дермальной сетки, пациент осматривает рубец и отмечает степень выраженно-

сти сосудистой сетки. Для более точной оценки в приложении есть пять вари-

антов степени выраженности, соответствующие баллам: 

0 баллов – сосудистая сетка не видна, рубец близок по цвету к окружа-

ющей здоровой коже; 

1 балл – в рубце видны единичные розовые капилляры; 

2 балла – в рубце видны красные сосуды отдельными тонкими нитями; 

3 балла – хорошо видна красная сосудистая сетка; 

4 балла – видна густая сеть сосудов яркого или темного цвета. 

При сравнительном анализе выраженности васкуляризации на 10-е 

сутки в зависимости от группы не удалось выявить статистически значимых 

различий (p=0,322) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Шанс появления более выраженной сосудистой сетки в области рубца в 

группе контроля была ниже в 1,524 раза по сравнению с исследуемой группой, 

различия не были статистически значимыми (95% ДИ: 0,284–1,516). 

Далее был выполнен анализ васкуляризации на 30-е сутки от начала ле-

чения в обеих группах пациентов (табл. 64). 
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Таблица 64 – Анализ выраженности васкуляризации рубца на 30-е сутки 

от начала лечения 

Показатель 

Выражен-

ность пока-

зателя 

Группа, n (%) 

p 
IB IIB 

Васкуляризация на 30-е 

сутки  

0 баллов 0 (0%) 0 (0%) 

0,093 

1 балл 18 (27,7%) 11 (19,0%) 

2 балла 42 (64,6%) 36 (62,1%) 

3 балла 3 (4,6%) 2 (3,4%) 

4 балла 2 (3,1%) 9 (15,5%) 

 

При сравнении васкуляризации на 30-е сутки лечения в зависимости от 

группы не удалось выявить статистически значимых различий (p=0,093) (ис-

пользуемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

 При сопоставлении васкуляризации на 60-е сутки в зависимости от про-

водимого режима лечения были установлены статистически значимые разли-

чия (p=0,003) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Далее выполнен анализ выраженности васкуляризации на 90-е сутки ле-

чения в группах пациентов, получавших противорубцовое лечение (табл. 65). 

 

Таблица 65 – Анализ васкуляризации на 90-е сутки лечения 

Показатель 

Выражен-

ность показа-

теля, баллы 

Группа, n (%) 

p 
I B II B 

Васкуляризация на 90-е 

сутки  

0 баллов 48 (73,8%) 33 (56,9%) 

0,066 

1 балл 15 (23,1%) 18 (31,0%) 

2 балла 2 (3,1%) 7 (12,1%) 

3 балла 0 (0%) 0 (0%) 

4 балла 0 (0%) 0 (0%) 

 

При сравнении васкуляризации на 90-е сутки в зависимости от группы 

нам не удалось установить статистически значимых различий (p=0,066) (ис-

пользуемый метод: хи-квадрат Пирсона).  
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Согласно полученным данным при сравнении васкуляризации на 180-е 

сутки в зависимости от проводимого лечения нами были выявлены статисти-

чески значимые различия (p<0,001) (используемый метод: хи-квадрат Пир-

сона). 

Шанс развития выраженной сосудистой сети в группе контроля была 

выше в 13,581 раза по сравнению с группой исследования, различия частоты 

были статистически значимыми (95% ДИ: 3,804–48,480). 

В таблице 66 приведены данные анализа динамики васкуляризации 

рубца в зависимости от проводимого лечения, оцениваемой по степени выра-

женности сосудистого рисунка в рубце. 

 

Таблица 66 – Анализ динамики показателя «Васкуляризация рубца» 

 в зависимости от лечения 

Группа  

Выражен-

ность пока-

зателя 

Сроки лечения 

p 10-е сутки  60-е сутки  180-е сутки  

Абс. % Абс. % Абс. % 

IB 

0 баллов 0 0,0 2 3,1 62 95,4 
< 

0,001* 

 

1 балл 0 0,0 59 90,8 3 4,6 

2 балла 13 20,0 2 3,1 0 0,0 

3 балла 52 80,0 2 3,1 0 0,0 

IIB 

0 баллов 0 0,0 0 0,0 35 60,3 
< 

0,001* 

 

1 балл 0 0,0 40 69,0 23 39,7 

2 балла 16 27,6 11 19,0 0 0,0 

3 балла 42 72,4 7 12,1 0 0,0 

p 0,322 0,003* < 0,001* – 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

В ходе анализа (рис. 51) динамики васкуляризации рубца в зависимости 

от применяемой схемы лечения в исследуемой и контрольной группах были 

установлены статистически значимые изменения (p<0,001) (используемый ме-

тод: критерий Фридмана).  
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Рис. 51– Динамика выраженности показателя «Васкуляризация рубца» 

в группах лечения в процентах от общего количества пациентов 

 

Таким образом, проведенный анализ степени васкуляризации рубца в за-

висимости от принципов его лечения показал статистически значимые разли-

чия (p<0,05), подтверждающие, что предложенная комплексная схема позво-

ляет уменьшить патологическую сосудистую сеть в рубцовой ткани и снизить 

риск ее сохранения в рубце дольше физиологических норм созревания. Так, на 

этапе достижения зрелости по срокам – 180-е сутки – капиллярная сеть не ви-

зуализировалась (0 баллов) у 62 (95,4%) пациентов группы IB и только у 35 

(60,3%) наблюдаемых из группы IIB. 

Следующим критерием, выбранным для сравнения результатов лечения 

пациентов с рубцами, являлась его плотность, которая оценивалась путем 

надавливания пальцами в нескольких точках на рубец, сдавлением рубца с бо-

ков. 

В качестве критериев оценки использовалась следующая шкала: 

0 баллов – не отличается от окружающей кожи, мягкий; 

1 балл – немного уплотнен, умеренно отличается от окружающей здоро-

вой кожи;  

2 балла – рубец умеренно плотный, на нем остается слабый след после 

сдавливания;   
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3 балла – рубец плотный, следа от надавливания не остается;  

4 балла – твердый, каменной плотности рубец. 

Проведенный анализ плотности рубца на 10-е сутки в зависимости от 

схемы проводимого лечения не определил статистически значимых различий 

(p=0,677) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Частота возникновения более плотного рубца в контрольной группе 

была выше в 1,184 раза в сравнении с основной группой, при этом различия не 

были статистически значимыми (95% ДИ: 0,535–2,621). 

Проведенный анализ плотности рубца на 30-е сутки позволил устано-

вить, что в исследуемой группе у всех пациентов оценка соответствовала 1 

баллу, тогда как в контрольной группе оценка в 1 балл определена у 36 

(62,1%), а в 2 балла – у 22 (37,9%) пациентов. Согласно представленным дан-

ным были установлены существенные различия (p<0,001) (используемый ме-

тод: хи-квадрат Пирсона). 

При анализе плотности рубца на 60-е сутки от начала лечения в группах 

на основании оценки эффективности выбранной терапии при снижении плот-

ности рубца были выявлены статистически значимые различия (p<0,001) (ис-

пользуемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Анализ плотности рубца на 90-е сутки лечения не показал статистически 

значимых различий (p=0,132) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Анализ плотности рубца на 180-е сутки в зависимости от проводимой 

терапии показал, что оценка в 0 баллов верифицирована у 47 (72,3%) пациен-

тов исследуемой группы, 1 балл – у 18 (27,7%), а оценка в 2 балла – не зареги-

стрирована у пациентов этой группы. В контрольной группе оценка в 0 баллов 

установлена у 22 (37,9%), 1 и 2 балла – у 34 (58,6%) и 2 (3,4%) пациентов со-

ответственно. В результате оценки плотности рубца на 180-е сутки в группах 

в зависимости от вида проводимого лечения были установлены статистически 

значимые различия (p<0,001) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 
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Анализ динамики плотности рубца в зависимости от проводимого про-

тиворубцового лечения в группах исследования и контроля представлен в таб-

лице 67. 

 

Таблица 67 – Анализ динамики показателя «Плотность рубца» 

 в зависимости от проводимого лечения 

Группа 

Выражен-

ность показа-

теля 

Сроки лечения 

p 10-е сутки  60-е сутки  180-е сутки  

Абс. % Абс. % Абс. % 

IB 

0 баллов 0 0,0 18 27,7 47 72,3 
< 

0,001* 
1 балл 19 29,2 47 72,3 18 27,7 

2 балла 46 70,8 0 0,0 0 0,0 

IIB 

0 баллов 0 0,0 9 15,5 22 37,9 < 

0,001* 

 

1 балл 15 25,9 28 48,3 34 58,6 

2 балла 43 74,1 21 36,2 2 3,4 

p 0,677 < 0,001* < 0,001* – 

Примечание: * - различия показателей являются статистически значимыми (p<0,05). 

 

В процессе анализа (рис. 52) в обеих группах отмечались статистически 

значимые изменения (p<0,001) (используемый метод: критерий Фридмана).  

 

 

Рис. 52 – Динамика выраженности показателя «Плотность рубца» 

 в группах лечения в процентах от общего количества пациентов 
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Таким образом, проведенный анализ влияния вида лечения на плотность 

рубца показал статистически значимые различия, подтверждающие гипотезу 

о том, что предложенное комплексное лечение позволяет существенно снизить 

плотность рубца. Следует отметить, что значимые различия регистрировались 

уже через 30 дней после операции.  

Следующим изучаемым критерием явился зуд в области формирующе-

гося рубца. Оценка проводилась на основании субъективных ощущений паци-

ентов по следующим критериям: 

0 баллов – отсутствие зуда; 

1 балл – легкий зуд, не меняющий качество жизни; 

2 балла – легкий зуд, усиливающийся в ночное время; 

3 балла – постоянный зуд, купируется приемом противозудных препара-

тов;  

4 балла – постоянный некупируемый зуд. 

При оценке степени выраженности зуда на 10-е и 30-е сутки в зависимо-

сти от лечения не удалось установить статистически значимых различий 

(p=0,446 и p=0,135 соответственно) (используемый метод: хи-квадрат Пир-

сона). 

Далее проведен анализ степени выраженности зуда на 60-е сутки лече-

ния в зависимости от группы пациентов (табл. 68). 

 

Таблица 68 – Анализ степени выраженности зуда на 60-е сутки  

Показатель 

Выражен-

ность показа-

теля 

Группа, n (%) 

p 
IB IIB 

Зуд на 60-е 

сутки  

0 баллов 19 (29,2%) 2 (3,4%) 

< 0,001* 

1 балл 44 (67,7%) 36 (62,1%) 

2 балла 0 (0,0%) 15 (25,9%) 

3 балла 2 (3,1%) 5 (8,6%) 

4 балла 0 (0%) 0 (0%) 

Примечание: * - различия  показателей статистически значимы (p<0,05). 
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В результате сопоставления степени выраженности зуда на 60-е сутки в 

зависимости от вида лечения нами были выявлены статистически значимые 

различия (p<0,001), как и на 90-е сутки от момента начала лечения в группах 

пациентов с формирующимися патологическими рубцами (p<0,001) (исполь-

зуемый метод: хи-квадрат Пирсона).  

Результаты проведенного статистического анализа выраженности зуда в 

области послеоперационного рубца на 180-е сутки лечения в зависимости от 

проводимого лечения в группах: оценка в 0 баллов отмечена у 63 (96,9%) па-

циентов группы исследования и у 36 (62,1%) пациентов контрольной группы, 

оценка в 1 балл соответственно у 2 (3,1%) и 22 (37,9%), оценка в 2 балла у 

пациентов обеих групп не определялась.   

Анализ данных по оценке уменьшения или усиления зуда в области 

рубца в зависимости от схемы лечения представлен в таблице 69. 

 

Таблица 69 – Анализ динамики показателя «Зуд в области рубца»  

Группа 

Выражен-

ность пока-

зателя 

Сроки лечения 

p 10-е сутки  60-е сутки  180-е сутки  

Абс. % Абс. % Абс. % 

IB 

0 баллов 0 0,0 19 29,2 63 96,9 

< 0,001* 

 

1 балл 51 78,5 44 67,7 2 3,1 

2 балла 12 18,5 0 0,0 0 0,0 

3 балла 2 3,1 2 3,1 0 0,0 

IIB 

0 баллов 0 0,0 2 3,4 36 62,1 

< 0,001* 

 

1 балл 50 86,2 36 62,1 22 37,9 

2 балла 6 10,3 15 25,9 0 0 

3 балла 2 3,4 5 8,6 0 0,0 

p 0,446 < 0,001* 0,003* – 

Примечание: * - различия  показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Проведенный анализ влияния лечения на частоту возникновения зуда в 

области рубца показал статистически значимые различия, свидетельствующие 

о том, что применение предложенного в исследовании комплексного лечения 

позволяет существенно уменьшить интенсивность и длительность сохранения 
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чувства зуда в процессе созревания рубца. Следует отметить, что значимые 

различия регистрировались уже через 60 дней лечения и сохранялись на всем 

протяжении наблюдения. 

Далее проводилась оценка болевых ощущений в области послеопераци-

онного рубца, которые оценивались субъективно по следующим критериям: 

0 баллов – отсутствие боли, жалоб не предъявляет; 

1 балл – незначительная болезненность в рубце, не меняющая режим и 

распорядок дня; 

2 балла – умеренная болезненность в рубце, усиливающаяся в ночное 

время, приводящая к беспокойству; 

3 балла – постоянная боль в рубце, купируемая приемом НПВП; 

4 балла – постоянная боль, купируемая только сильнодействующими и 

наркотическими анальгетиками. 

Нами был проведен анализ боли в области рубца в динамике: на 10, 30, 

60, 90 и 180-е сутки послеоперационного периода в зависимости от схемы про-

водимого пациентам лечения рубца. Результаты анализа, проведенного на 10-

е сутки после оперативного лечения, представлены в таблице 70. 

 

Таблица 70 – Показатели боли в области рубца на 10-е сутки 

Показатель 
Выраженность 

показателя 

Группа, n (%) 
p 

IB IIB 

Боль в области рубца 

 на 10-е сутки  

1 балл 61 (93,8%) 38 (65,5%) 
< 

0,001* 
2 балла 2 (3,1%) 7 (12,1%) 

3 балла 2 (3,1%) 13 (22,4%) 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

При оценке боли в области рубца на 10-е сутки в зависимости от лечения 

нами были выявлены статистически значимые различия (p<0,001) (используе-

мый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Далее проведен анализ болевых ощущений в области рубца на 30-е сутки 

от начала лечения, результаты которого представлены в таблице 71. 
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Таблица 71 – Анализ боли в области рубца на 30-е сутки  

Показатель 
Выраженность 

показателя 

Группа, n (%) 
p 

IB IIB 

Боль в области рубца 

 на 30-е сутки  

0 баллов 2 (3,1%) 2 (3,4%) 

0,714 1 балл 20 (30,8%) 14 (24,1%) 

2 балла 43 (66,2%) 42 (72,4%) 

 

При сопоставлении боли в области рубца на 30-е сутки периода наблю-

дения в зависимости от схемы лечения нам не удалось установить статистиче-

ски значимых различий (p=0,714) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

Далее был проведен анализ боли в области рубца на 60-е сутки периода 

наблюдения в зависимости от схемы лечения. Отсутствие боли (0 баллов) за-

регистрировано у 20 (30,8%) пациентов группы исследования и у 16 (27,6%) 

пациентов группы контроля; незначительная болезненность в рубце, не меня-

ющая режим и распорядок дня (1 балл), выявлена соответственно у 45 (69,2%) 

и 27 (46,6%) пациентов; умеренная болезненность в рубце, усиливающаяся в 

ночное время, приводящая к беспокойству (2 балла), в исследуемой группе не 

отмечена, а в группе контроля – у 15 (25,9%) пациентов. 

Исходя из полученных данных при сопоставлении интенсивности боли 

в области рубца на 60-е сутки от начала лечения в зависимости от проводимого 

в группе лечения, были установлены статистически значимые различия 

(p<0,001) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

При анализе боли в области рубца на 90-е сутки (рис. 53) в зависимости 

от схемы лечения были установлены существенные различия (p=0,007) (ис-

пользуемый метод: хи-квадрат Пирсона).  

Частота встречаемости жалоб на выраженную болезненность в кон-

трольной группе была выше в 3,275 раза по сравнению с группой исследова-

ния, различия частоты были статистически значимыми (95% ДИ: 1,347–7,959). 

Эпизоды возникновения более выраженной болезненности в группе контроля 

были выше в 15,3 раза по сравнению с исследуемой группой, различия были 

статистически значимыми (95% ДИ: 3,388–69,520). 
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Рис. 53 – Показатели частоты встречаемости и степени выраженности боли 

 в области рубца на 90-е сутки  

 

Проведен анализ жалоб на боли в области рубца в динамике в зависимо-

сти от применяемого лечения (табл. 72), показывающий существенно более 

быстрое купирование болевого синдрома в группе исследования в сравнении 

с контрольной группой. На 180-е сутки наблюдения в обеих группах боль не 

отмечена.  

 

Таблица 72 – Анализ динамики показателя «Боль в области рубца» 

Группа 

Выражен-

ность показа-

теля 

Сроки лечения 

p 10-е сутки  60-е сутки  90-е сутки  

Абс. % Абс. % Абс. % 

IB 

0 баллов 0 0,0 20 30,8 56  86,2 
< 

0,001* 

 

1 балл 61 93,8 45 69,2 9  13,8 

2 балла 2 3,1 0 0,0 0 0,0 

3 балла 2 3,1 0 0,0 0 0,0 

IIB 

0 баллов 0 0,0 16 27,6 38  65,5 
< 

0,001* 

 

1 балл 38 65,5 27 46,6 20  34,5 

2 балла 7 12,1 15 25,9 0 0,0 

3 балла 13 22,4 0 0,0 0 0,0 

p < 0,001* < 0,001* < 0,001* – 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Проведенный анализ интенсивности боли в области рубца в динамике 

показал статистически значимые различия, подтверждающие гипотезу о том, 
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что применение предложенной в исследовании схемы лечения позволяет су-

щественно снизить интенсивность боли. Следует отметить, что значимые раз-

личия регистрировались уже через 30 дней после начала лечения. 

Далее была дана характеристика динамики чувства натяжения кожи в 

области рубца в зависимости от схемы ее лечения по следующим критериям: 

0 баллов – отсутствие чувства натяжения кожи в области рубца; 

1 балл – слабое чувство натяжения при работе конечности или участка 

тела; 

2 балла – умеренное чувство натяжения, наблюдается и в покое, и при 

физической активности; 

3 балла – чувство натяжения постоянное, беспокоящее пациента; 

4 балла – боязнь совершать характерные движения из-за постоянного 

выраженного чувства натяжения кожи и рубца. 

Проведенный статистический анализ чувства натяжения на 10, 30, 60 и 

90-е сутки в зависимости от схемы лечения (табл. 73) не показал статистически 

значимых различий (p=0,626, p=0,068 и p=0,104 соответственно) (используе-

мый метод: хи-квадрат Пирсона). 

 

Таблица 73 – Анализ показателя «Чувство натяжения»  

Срок лечения 
Выраженность 

 показателя 

Группа, n (%) 
p 

IB IIB 

10-е сутки 0 баллов 14 (21,9%) 18 (31,0%) 

0,134 1 балл 42 (65,6%) 38 (65,5%) 

2 балла 8 (12,5%) 2 (3,4%) 

30-е сутки  

0 баллов 12 (18,8%) 9 (15,5%) 

0,626 1 балл 36 (56,2%) 30 (51,7%) 

2 балла 16 (25,0%) 19 (32,8%) 

60-е сутки  

0 баллов 31 (48,4%) 27 (46,6%) 

0,068 
1 балл 30 (46,9%) 23 (39,7%) 

2 балла 0 (0,0%) 6 (10,3%) 

3 балла 3 (4,7%) 2 (3,4%) 

90-е сутки  

0 баллов 44 (68,8%) 31 (53,4%) 

0,104 1 балл 20 (31,2%) 25 (43,1%) 

2 балла 0 (0,0%) 2 (3,4%) 
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Проведенный анализ чувства натяжения в области рубца на 180-е сутки 

показал: отсутствие чувства натяжения кожи в области рубца (0 баллов) отме-

чено у 60 (93,8%) пациентов исследуемой группы и 45 (60,3%) – группы кон-

троля; слабое чувство натяжения при работе конечности или участка тела (1 

балл) – у 4 (6,2%) и 23 (39,7%) соответственно.  

Исходя из полученных данных при анализе чувства натяжения на 180-е 

сутки лечения в зависимости от применяемого комплекса (рис. 54), были вы-

явлены статистически значимые различия (p<0,001) (используемый метод: хи-

квадрат Пирсона). 

 

 

Рис. 54 – Показатели частоты встречаемости и степени выраженности 

 чувства натяжения на 180-е сутки в зависимости от группы пациентов 

 

Частота возникновения более выраженного чувства натяжения в кон-

трольной группе была выше в 9,857 раза по сравнению с исследуемой группой, 

различия были статистически значимыми (95% ДИ: 3,150–30,842). 

Проведенный анализ показал (рис. 55), что в обеих группах выявлены 

статистически значимые изменения (p<0,001) чувства натяжения в области 

рубца (используемый метод: критерий Фридмана).  
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Рис. 55 – Показатели динамики чувства натяжения 

 

Анализ чувства натяжения в области рубца показал статистически зна-

чимые различия, свидетельствующие, что применение предложенного ком-

плекса лечения позволяет снизить чувство натяжения в рубце в более короткие 

сроки.  

Далее выполнена оценка ограничения подвижности в месте расположе-

ния рубца по следующим критериям: 

0 баллов – нет ограничения подвижности;  

1 балл – ограничение подвижности в суставе или на участке тела незна-

чительное, практически не чувствуется; 

2 балла – есть чувство скованности при движении, ограничение в по-

движности сустава есть, но привычную подвижность ограничивает умеренно, 

пациент может самостоятельно двигаться, одеваться, обслуживать себя и со-

вершать все привычные действия; 

3 балла – значительное ограничение в совершении привычных действий 

из-за рубцов; 

4 балла – резкое ограничение подвижности в суставе или на участке тела 

за счет рубцов, невозможность совершать полноценно привычные действия. 
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Результаты выполненного статистического анализа ограничения по-

движности в области рубца на 10-е и 30-е сутки в зависимости от проводимого 

лечения представлены в таблице 74. 

 

Таблица 74 – Анализ показателя «Ограничение подвижности 

 в области рубца»  

Срок лечения 
Выраженность 

показателя 

Группа, n (%) 
p 

IB IIB 

10-е сутки 

0 баллов 0 (0%) 1 (1,7%) 

0,059 
1 балл 60 (92,3%) 45 (77,6%) 

2 балла 5 (7,7%) 12 (20,7%) 

3 балла 0 (0%) 0 (0%) 

30-е сутки 

0 баллов 17 (26,2%) 14 (24,1%) 

0,618 
1 балл 34 (52,3%) 26 (44,8%) 

2 балла 12 (18,5%) 14 (24,1%) 

3 балла 2 (3,1%) 4 (6,9%) 

 

При сопоставлении ограничения подвижности в области рубца на 10-е и 

30-е сутки в зависимости от схемы проводимого лечения нам не удалось вы-

явить значимых различий (p=0,059 и p=0,618 соответственно) (используемый 

метод: хи-квадрат Пирсона). 

 

Рис. 56 – Показатели ограничения подвижности в области рубца  

на 60-е сутки  
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При сопоставлении ограничения подвижности в области рубца на 60-е 

сутки в зависимости от схемы лечения (рис. 56) нами были установлены ста-

тистически значимые различия (p=0,018) (используемый метод: хи-квадрат 

Пирсона). 

Результаты проведенного статистического анализа ограничения по-

движности в области рубца на 90-е сутки периода наблюдения в зависимости 

от схемы лечения представлены в таблице 75.  

 

Таблица 75 – Анализ ограничения подвижности в области рубца  

Показатель 
Выраженность 

показателя 

Группа, n (%) 
p 

IB IIB 

Ограничение по-

движности в области 

рубца на 90-е сутки  

0 баллов 48 (73,8%) 24 (41,4%) 

< 0,001* 
1 балл 15 (23,1%) 19 (32,8%) 

2 балла 2 (3,1%) 15 (25,9%) 

3 балла 0 (0%) 0 (0%) 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

В соответствии с представленной таблицей при сопоставлении ограни-

чения подвижности в области рубца на 90-е сутки в зависимости от схемы ле-

чения были выявлены существенные различия (p<0,001) (используемый ме-

тод: хи-квадрат Пирсона). 

Согласно полученным данным при сравнении ограничения подвижно-

сти в области рубца на 180-е сутки в зависимости от схемы лечения нами были 

установлены статистически значимые различия (p<0,001) (используемый ме-

тод: хи-квадрат Пирсона). 

Также нами был проведен анализ динамики ограничения подвижности в 

области рубца (табл. 76). 

В процессе анализа в обеих изучаемых группах были установлены ста-

тистически значимые изменения (p<0,001) (используемый метод: критерий 

Фридмана).  
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Таблица 76 – Анализ динамики ограничения подвижности в области рубца  

Группа 

Выражен-

ность 

показателя 

Сроки лечения 

p 10-е сутки  60-е сутки  180-е сутки  

Абс. % Абс. % Абс. % 

IB 

0 баллов 0 0,0 44 67,7 51 78,5 
< 

0,001* 

 

1 балл 60 92,3 12 18,5 13 20,0 

2 балла 5 7,7 9 13,8 1 1,5 

3 балла 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

IIB 

0 баллов 1 1,7 24 41,4 24 41,4 
< 

0,001* 

 

1 балл 45 77,6 16 27,6 27 46,6 

2 балла 12 20,7 16 27,6 7 12,1 

3 балла 0 0,0 2 3,4 0 0,0 

p 0,059 0,018* < 0,001* – 

Примечание: * - различия я показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Выполненный статистический анализ влияния схемы лечения на степень 

ограничения подвижности в области рубца показал статистически значимые 

различия между группами, свидетельствующие о том, что применение пред-

ложенной в исследовании схемы позволяет существенно снизить вероятность 

возникновения ограничения подвижности в нем.  

Далее выполнена оценка наличия трещин, ран и язв на рубце по следу-

ющим критериям: 

0 баллов – отсутствие каких-либо дефектов кожи в области рубца;  

1 балл – имеется трещина или рана на рубце размером до 0,3 см, зажива-

ющая самостоятельно; 

2 балла – имеется трещина или рана на рубце размером 0,3–0,5 см, зажи-

вающая при применении лекарственных средств; 

3 балла – имеется трещина или рана на рубце размером 0,5–1,0 см, долго 

заживающая при применении лекарственных средств; 

4 балла – рана более 1 см или более двух трещин большого размера на 

рубце, длительно не заживающие при применении лекарственных средств. 
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Согласно перечисленным критериям был выполнен анализ наличия тре-

щины (раны), не показавший статистически значимых различий. 

Оценка эстетического дискомфорта проводилась по самоощущениям па-

циента (отношение к рубцу с точки зрения его влияния на внешний вид и от-

ношение к себе) по следующим критериям:   

0 баллов – пациент не обращает внимания на рубец, он его не беспокоит 

эстетически; 

1 балл – постоянно помнит о рубце, но не слишком стесняется его; 

2 балла – старается все время прятать рубец под одеждой; 

3 балла – окружающие обращают на рубец внимание, и это сильно бес-

покоит пациента, вызывает развитие комплексов и психологического диском-

форта; 

4 балла – не может смириться с наличием рубца на теле, постоянно о нем 

думает, прячет под одеждой, считает, что все его видят, что людям неприятно 

на него смотреть из-за рубца(ов), и это сильно беспокоит, приводит к стрессу. 

Анализ степени эстетического дискомфорта на 10-е и 30-е сутки в зави-

симости от применяемой у пациентов схемы лечения патологических рубцов 

на ранних сроках их формирования представлен в таблице 77 для демонстра-

ции сроков наступления эффекта от проводимого лечения, который наступает 

не ранее 30-х суток от начала лечения. 

Таблица 77 – Анализ показателя «Эстетический дискомфорт»  

Срок лечения 
Выраженность 

показателя 

Группы, n (%) 
p 

IB IIB 

10-е сутки  

0 баллов 7 (10,8%) 7 (12,1%) 

0,634 

1 балл 19 (29,2%) 15 (25,9%) 

2 балла 32 (49,2%) 29 (50,0%) 

3 балла 7 (10,8%) 5 (8,6%) 

4 балла 0 (0,0%) 2 (3,4%) 

30-е сутки  

0 баллов 15 (23,1%) 12 (20,7%) 

0,375 

1 балл 23 (35,4%) 14 (24,1%) 

2 балла 18 (27,7%) 26 (44,8%) 

3 балла 5 (7,7%) 3 (5,2%) 

4 балла 4 (6,2%) 3 (5,2%) 
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При оценке степени эстетического дискомфорта на 10-е и 30-е сутки в 

зависимости от схемы лечения не удалось установить статистически значимых 

различий (p=0,634 и p=0,375 соответственно) (используемый метод: хи-квад-

рат Пирсона). 

При оценке степени эстетического дискомфорта на 60-е сутки в зависи-

мости от схемы лечения (рис. 57) нами были установлены статистически зна-

чимые различия (p=0,024) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

 

 

Рис. 57 – Показатели степени эстетического дискомфорта на 60-е сутки  

 

 

Рис. 58 – Показатели степени эстетического дискомфорта на 90-е сутки  
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В результате сопоставления степени эстетического дискомфорта на 90-е 

сутки в зависимости от схемы лечения (рис. 58) нами были установлены ста-

тистически значимые различия (p=0,014) (используемый метод: хи-квадрат 

Пирсона). Согласно данным, полученным при сопоставлении степени эстети-

ческого дискомфорта на 180-е сутки в зависимости от противорубцовой тера-

пии (рис. 59), были выявлены существенные различия (p=0,002) (используе-

мый метод: хи-квадрат Пирсона). 

 

Рис. 59 – Показатели степени эстетического дискомфорта на 180-е сутки  

 

Проведенный анализ динамики эстетического дискомфорта в зависимо-

сти от схемы лечения представлен в таблице 78. 

Таблица 78 – Анализ динамики показателя «Эстетический дискомфорт»  

Группа  Выраженность показателя 

Сроки лечения 

p 10-е сутки  60-е сутки  180-е сутки  

Абс. % Абс. % Абс. % 

IB 

0 баллов 7 10,8 22 33,8 36 55,4 

< 0,001* 

 

1 балл 19 29,2 22 33,8 24 36,9 

2 балла 32 49,2 14 21,5 4 6,2 

3 балла 7 10,8 6 9,2 1 1,5 

4 балла 0 0,0 1 1,5 0 0,0 

IIB 

0 баллов 7 12,1 12 20,7 19 32,8 

< 0,001* 

 

1 балл 15 25,9 17 29,3 19 32,8 

2 балла 29 50,0 24 41,4 13 22,4 

3 балла 5 8,6 1 1,7 7 12,1 

4 балла 2 3,4 4 6,9 0 0,0 

p 0,634 0,024* 0,002* – 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
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Статистический анализ (рис. 60) показал, что в изучаемых группах были 

выявлены статистически значимые изменения (p<0,001) (используемый ме-

тод: критерий Фридмана).  

 

Рис. 60 – Показатели динамики эстетического дискомфорта 

 в группах пациентов  

 

В процессе анализа влияния схемы лечения на степень эстетического 

дискомфорта в области рубца выявлены статистически значимые различия, 

подтверждающие гипотезу о том, что применение предложенной в исследова-

нии схемы позволяет существенно снизить степень эстетического диском-

форта.  

Следующим изученным критерием явилось качество жизни пациентов, 

а именно – как наличие рубца влияет на социальную и физическую активность 

пациентов:  

0 – никак не влияет, с появлением рубца на теле в жизни ничего не по-

менялось; 

1 – старается меньше привлекать к себе внимание, меньше общается на 

работе, физическая активность сильно не страдает; 
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2 – старается не появляться в больших компаниях, не спрятав рубец под 

одеждой, ведет более закрытый образ жизни; 

3 – отказ от занятий спортом, смена работы на более легкую из-за руб-

цов, дискомфорт в обслуживании самого себя в повседневной жизни; 

4 – значительное ограничение физической активности, смена работы, 

значительное ограничение общения из-за постоянного стресса, отказывается 

от личной жизни. 

Был проведен анализ качества жизни на 10, 30, 60, 90 и 180-е сутки в 

зависимости от схемы лечения (табл. 79), в ходе которого статистически зна-

чимых различий в интервале от 10 до 90 суток не было установлено. 

  

Таблица 79 – Анализ динамики показателя «Качество жизни»  

Срок лечения 
Выраженность по-

казателя 

Группа, n (%) 
p 

IB IIB 

10-е сутки  

0 баллов 20 (30,8%) 10 (17,2%) 

0,188 
1 балл 26 (40,0%) 34 (58,6%) 

2 балла 16 (24,6%) 12 (20,7%) 

3 балла 3 (4,6%) 2 (3,4%) 

30-е сутки  

0 баллов 15 (23,1%) 7 (12,1%) 

0,249 
1 балл 31 (47,7%) 32 (55,2%) 

2 балла 14 (21,5%) 17 (29,3%) 

3 балла 5 (7,7%) 2 (3,4%) 

60-е сутки  

0 баллов 29 (44,6%) 18 (31%) 

0,349 
1 балл 26 (40%) 25 (43,1%) 

2 балла 9 (13,8%) 14 (24,1%) 

3 балла 1 (1,5%) 1 (1,7%) 

90-е сутки  

0 баллов 4 (6,2%) 0 (0%) 

0,093 1 балл 61 (93,8%) 57 (98,3%) 

2 балла 0 (0%) 1 (1,7%) 

180-е сутки  

0 баллов 47 (72,3%) 24 (41,4%) 

< 0,001* 
1 балл 17 (26,2%) 21 (36,2%) 

2 балла 1 (1,5%) 11 (19%) 

3 балла 0 (0%) 2 (3,4%) 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
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В соответствии с представленной таблицей при сравнении качества 

жизни на 180-е сутки в зависимости от схемы лечения были установлены су-

щественные различия (p<0,001) (используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 

В ходе анализа (рис. 61) динамики качества жизни в группе исследова-

ния (IB) нами были установлены статистически значимые изменения (p < 

0,001) (используемый метод: критерий Фридмана). При анализе динамики по-

казателей в контрольной группе (IIB) также отмечались статистически значи-

мые изменения (p=0,009) (используемый метод: критерий Фридмана). 

 

 

Рис. 61 – Показатели динамики качества жизни в зависимости  

от группы пациентов 

 

По результатам анализа динамики качества жизни в исследуемой группе 

IB уже на 60-е сутки комплексного лечения 29 (44,6%) пациентов, а на 180-е 

сутки уже 47 (72,3%) – отмечают отсутствие ухудшений качества жизни (0 

баллов), у 26 (40,0%) на 60-е сутки и у 17 (26,2%) на 180-е сутки отмечено 

незначительное снижение качества жизни (1 балл) на фоне проводимого лече-

ния (p<0,001). При этом в группе контроля IIB на 60-е сутки отсутствие сни-

жения качества жизни отмечено только у 18 (31,0%) пациентов, а на 180-е 
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сутки – у 24 (41,4%) пациентов. Незначительное снижение (1 балл) зафикси-

ровано у 25 (43,1%) на 60-е сутки и у 21 (36,2%) пациента – на 180-е (p=0,009). 

Более значимые показатели снижения качества жизни (2 балла) сохранялись к 

180-м суткам у 1 (1,5%) пациента группы IВ и у 11 (19,0%) пациентов группы 

IIB. Анализ влияния схемы лечения на качество жизни пациентов показал ста-

тистически значимые различия, свидетельствующие о том, что применение 

предложенного в исследовании комплексного лечения позволяет повысить ка-

чество жизни пациентов.  

 

Клинический пример 

Пациентка М., 36 лет, группа IВ. Обратилась через 21 день после получения ожо-

говой травмы с жалобами на выраженные боли, зуд, чувство стяжения кожи в области руб-

цов, постоянный физический и эмоциональный дискомфорт из-за рубцов, невозможность 

выполнять профессиональную деятельность, выраженное нарушение сна из-за зуда и боли. 

В анамнезе: ожог пламенем в быту, лечилась стационарно по месту жительства, вы-

писана на 7-е сутки под наблюдение врача поликлиники по месту жительства. Оперативное 

лечение ран не проводилось, эпителизация спонтанная, раны активно эпителизировались 

на фоне применения стандартных перевязочных средств. 

При осмотре общее состояние удовлетворительное, со стороны органов и систем 

значимых нарушений не выявлено.  

Локально: на лице, шее, туловище, верхних конечностях кожа рубцово изменена, 

чувствительность повышена, рубцы носят характер патологических, малоподвижные, бо-

лезненные, ярко-красного цвета с багровым оттенком, плотно-эластической консистенции, 

кожа вокруг рубцов деформирована натяжением, имеются участки атрофических измене-

ний кожи на рубцовой поверхности. Форма рубцов неправильная, отдельные рубцы имеют 

веретенообразную, звездчатую форму. При дерматоскопии сосудистая сеть в рубцовой 

ткани выраженная, явления стаза, структура рубцов неоднородная, поверхность морщини-

стая, с явлениями трофических нарушений кожи и участками гиперкератоза (рис. 62). 

Заключение: Послеожоговые гипертрофические рубцы лица, шеи, туловища, верх-

них конечностей в стадии созревания 1–2 (термический ожог пламенем 2–3-й степени ту-

ловища, верхних конечностей, 14% п.т.). 
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                              А                                                                 Б 

Рис. 62 – Вид рубцов на лице до начала комплексного лечения (А). При дер-

матоскопии (Б) визуализируются выраженная извитая сосудистая сеть, яв-

ления стаза, структура рубцов неоднородная, поверхность морщинистая 

(Дерматоскоп KaWe Eurolight D30, х10) 

 

Пациентка включена в группу исследования IВ, проведен курс комплексного лече-

ния с применением потока холодной плазмы, инъекциями озона, физиотерапевтическими 

процедурами и применением топических средств. Оценка динамики проведена по следую-

щим показателям в программе для ПК «Диспансерная карта раны-рубцы» и приложении 

для мобильных устройств «Дневник рубца»: размер рубца в высоту, боль, зуд, плотность, 

цвет, сосудистый рисунок (васкуляризация), чувство натяжения кожи в области рубца, 

ограничение подвижности в месте расположения рубца, трещины, раны, язвы в области 

рубца, эстетический дискомфорт, качество жизни. Сумма баллов: до начала лечения – 39 

баллов, на 60-е сутки лечения – 13 баллов (рис. 63). 

Динамика расценивается как положительная. Пациентка отмечает значительное 

уменьшение чувства натяжения, увеличение подвижности в области рубцов, отсутствие вы-

раженной боли и зуда, улучшение качества сна и возвращение к выполнению профессио-

нальной деятельности.  
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                                    А                                                              Б               

Рис. 63 – Вид рубцов на лице на 60-е сутки от начала применения комплекс-

ного консервативного лечения (А). При дерматоскопии (Б) визуализируется 

более гомогенная структура рубцовой ткани, отсутствие стаза и извитости 

сосудов, капиллярная сеть патологически не выражена, отсутствуют явле-

ния гиперкератоза (Дерматоскоп KaWe Eurolight D30, х10) 

 

Ультразвуковое исследование проводилось всем пациентам в динамике 

на 10, 30, 60 и 90-е сутки лечения.  

Оценивались следующие параметры: толщина эпидермиса, толщина 

дермы, степень дифференцировки слоев и структурных элементов в коже, го-

могенность ткани, расположение волоконных структур, направление и распре-

деление соединительнотканных волокон. Патологические рубцы при исследо-

вании визуализируются как гипоэхогенные области, четко отличающиеся от 

нормальной кожи. Контрольные замеры толщины структур кожи производи-

лись на симметричных неповрежденных здоровых участках кожи самого па-

циента. Сравнительные данные по толщине слоев кожи в группе исследования 

показаны в таблице 80. 
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Таблица 80 – Средние значения эпидермиса и дермы в формирующемся 

 патологическом рубце в группе исследования 

Анатомиче-

ская область 

10-е сутки лечения 30-е сутки лечения 60-е сутки лечения 90-е сутки лечения 

Эпидер-

мис, мм 

Дерма, 

мм 

Эпидермис, 

мм 

Дерма, 

мм 

Эпидермис, 

мм 

Дерма, 

мм 

Эпидермис, 

мм 

Дерма, 

мм 

Передняя 

брюшная 

стенка 

0,33±0,009 2,46±0,09 0,31±0,009 2,47±0,09 0,25±0,009 2,17±0,09 0,23±0,009 2,06±0,09 

Грудь 0,33±0,009 2,46±0,23 0,31±0,009 2,29±0,23 0,25±0,009 2,12±0,23 0,23±0,009 2,05±0,23 

Конечности 0,35±0,013 2,48±0,22 0,31±0,013 2,39±0,22 0,26±0,013 2,29±0,22 0,24±0,013 2,18±0,22 

Спина 0,39±0,004 2,58±0,18 0,37±0,004 2,37±0,18 0,28±0,004 2,56±0,18 0,27±0,004 2,36±0,18 

 

Сравнение толщины слоев кожи на разных сроках проведения диагно-

стики у пациентов в группе контроля отражены в таблице 81. 

 

Таблица 81 – Средние значения эпидермиса и дермы в формирующемся пато-

логическом рубце в группе контроля 

Анатомиче-

ская  

область 

10-е сутки лечения 30-е сутки лечения 60-е сутки лечения 90-е сутки лечения 

Эпидермис, 

мм 

Дерма, 

мм 

Эпидермис, 

мм 

Дерма, 

мм 

Эпидермис, 

мм 

Дерма, 

мм 

Эпидермис, 

мм 

Дерма, 

мм 

Передняя 

брюшная 

стенка 

0,33±0,009 2,56±0,09 0,33±0,009 2,53±0,09 0,30±0,009 2,44±0,09 0,28±0,009 2,36±0,09 

Грудь 0,33 ±0,009 2,56±0,23 0,33 ±0,009 2,54±0,23 0,25 ±0,009 2,45±0,23 0,33 ±0,009 2,35±0,23 

Конечности 0,35 ±0,013 2,59±0,22 0,34 ±0,013 2,57±0,22 0,33 ±0,013 2,49±0,22 0,32 ±0,013 2,34±0,22 

Спина 0,39±0,004 2,68±0,18 0,37±0,004 2,57±0,18 0,34±0,004 2,56±0,18 0,30±0,004 2,52±0,18 

 

При проведении сравнительной оценки данных толщины эпидермиса и 

дермы, соотношения слоев и структур кожи в двух группах отмечена явная 

корреляция с результатами данных оценки по шкалам приложения «Дневник 

рубца» и «Диспансерной карты раны-рубцы». Достоверно видна эффектив-

ность применения ранней противорубцовой терапии в группе исследования в 

сравнении с контрольной, где большая плотность дермы сохранялась на всем 

протяжении динамического наблюдения в среднем на 0,24 мм.  
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При суммировании всех показателей в приложении «Дневник рубца» в 

четырех временных точках наблюдения явно видно различие в сумме баллов 

по каждому параметру в целом в группе исследования в сравнении с группой 

контроля, с учетом того, что необходимо помнить, что чем меньше баллов 

набирается в сумме, тем лучше результат (табл. 82).  

 

Таблица 82 – Общая оценка по сумме баллов в приложении  

«Дневник рубца» 

Показатель 
Группа 

IB IIB 

Размер в ширину 249 272 

Размер в высоту 223 234 

Цвет 400 446 

Пигментация 30 74 

Васкуляризация 392 421 

Плотность 275 329 

Зуд 261 336 

Боль 233 285 

Чувство натяжения 189 203 

Ограничение подвижности 198 279 

Эстетический дискомфорт 354 413 

Качество жизни 201 236 

Сумма баллов в группе по всем параметрам 3005 3528 

 

Клинический пример  

Пациент Л., 39 лет. Группа исследования, IВ. Обратился на 38-е сутки от момента 

оперативного вмешательства с жалобами на болезненность, зуд, чувство натяжения и по-

стоянный дискомфорт в области послеоперационной раны. В анамнезе: Хирургическое уда-

ление липомы на спине. Заживление длительное, с воспалением послеоперационного шва, 

высоким натяжением тканей в области шва (рис. 64). Швы удалены на 12-е сутки. 
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Рис. 64 – Вид послеоперационной раны на 9-е сутки 

 (фото предоставлено пациентом) 

 
При первичном осмотре общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, со-

матических патологий не выявлено. 

Локально: на спине по медиальному краю правой лопатки имеется послеоперацион-

ный патологический незрелый рубец (стадия созревания 2–3), ярко-красного цвета, линей-

ной формы с расположением волокон перпендикулярно линиям Лангера. Рубец плотно-эла-

стической консистенции, болезненный, малоподвижный, нерастяжимый, кожа вокруг 

рубца натянута, значительно не деформирована. Перпендикулярно шву имеются линейные 

нитевидные рубцы слабогипертрофического характера от швов на коже (рис. 65). 

Пациент включен в группу исследования IВ, проведено комплексное лечение с при-

менением воздействия на послеоперационный рубец потока холодной плазмы, микроинъ-

екций озонированного физиологического раствора, физиотерапевтических методов и при-

менением топических медикаментозных средств.  

Оценка динамики проведена по следующим показателям в программе для ЭВМ 

«Диспансерная карта раны-рубцы» и приложении для мобильных устройств «Дневник 

рубца»: размер рубца в высоту, размер рубца в ширину, боль, зуд, плотность, цвет, сосуди-

стый рисунок (васкуляризация), чувство натяжения кожи в области рубца, ограничение по-

движности в месте расположения рубца, трещины, раны, язвы в области рубца, эстетиче-

ский дискомфорт, качество жизни. 
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Рис. 65 – Вид послеоперационного рубца на 38-е сутки после оперативного 

вмешательства 

Сумма баллов, по субъективной оценке, по шкале «Дневник рубца»: до начала лече-

ния – 36 баллов, на 60-е сутки лечения – 27 баллов, на 90-е сутки – 13 баллов (рис. 66), на 

120-е сутки – 4 балла.  

 
Рис. 66 – Вид послеоперационного рубца через 90 суток 

 от начала комплексного лечения 
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Динамика расценивается как положительная. Сформировался нормотрофический эс-

тетичный рубец, не деформирующий окружающие ткани, не вызывающий физического и 

психологического дискомфорта, растяжимый, смещаемый.  

 

Данные, полученные при анализе показателей мобильного приложения 

«Дневник рубца» и «Диспансерной карты раны-рубцы», УЗИ и дерматоско-

пии, подтверждаются также оценкой качества жизни пациентов стандартными 

опросниками SF-36 – анкетой оценки качества жизни, систематически запол-

няемыми пациентами онлайн в Интернет-пространстве. По данным этих 

опросников, качество жизни прогрессивно улучшалось или не снижалось в 1,7 

раза чаще в группе исследования в сравнении с группой контроля. 

Помимо оценки эффективности проводимого лечения, пациенты отме-

чали сроки получения удовлетворительного результата по субъективной 

оценке и готовность вернуться к привычному образу жизни, не испытывая 

психологического и физического дискомфорта от наличия рубца (табл. 83). 

 

Таблица 83 – Анализ сроков завершения основного этапа лечения в связи 

с получением субъективно удовлетворительного результата 

Группа 
Количество 

пациентов 

Срок завершения основного 

этапа лечения, дней p 

Me Q1–Q3 

IB (исследования) 65 124,00 119,00–131,00 
< 0,001* 

IIB (контроль) 58 189,00 176,00–200,25 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Согласно полученным данным при сравнении срока завершения основ-

ного этапа лечения в зависимости от схемы лечения нами были установлены 

статистически значимые различия (p<0,001) (используемый метод: U-крите-

рий Манна – Уитни), что отражено на рисунке 67. 
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Рис. 67 – Показатели срока завершения основного этапа лечения 

в группах пациентов 

 

По данным динамического наблюдения пациенты группы исследования 

возвращались к нормальному ритму и образу жизни в среднем на 127-е сутки 

от начала лечения и на 189-е – в группе контроля, что можно расценивать как 

сроки завершения основного этапа восстановительного лечения. 

Нами был выполнен анализ срока созревания рубцовой ткани в зависи-

мости от проводимого лечения в обеих группах (табл. 84). 

 

Таблица 84 – Анализ срока созревания рубцовой ткани 

Группа 
Количество 

 пациентов 

Срок созревания 

 рубцовой ткани, мес. p 

Me Q1–Q₃ 

IB (исследования) 65 5,00 5,00–6,00 
< 0,001* 

IIB (контроль) 58 7,00 6,00–8,00 

Примечание: * - различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Согласно полученным данным при оценке срока созревания рубцовой 

ткани в зависимости от схемы лечения (рис. 68) нами были установлены ста-

тистически значимые различия (p<0,001) (используемый метод: U-критерий 

Манна – Уитни). 
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Рис. 68 – Показатели срока созревания рубцовой ткани в группах пациентов 

 

Оценка созревания рубцовой ткани основывалась на анализе таких по-

казателей, как цвет, сосудистый рисунок, боль, при наблюдении в течение 12-

ти месяцев. Так, в группе контроля трансформация рубца в среднем заверша-

лась на 7-м месяце, в то время как в группе исследования отмечены стабили-

зация рубца, его побледнение и исчезновение выраженного сосудистого ри-

сунка и боли уже на 5,2 месяце от начала лечения. В группе исследования 

сроки созревания рубцовой ткани (переход в 4-ю стадию созревания) были 

меньше в сравнении с группой контроля в среднем на 2,1 месяца. 

Таким образом, применение комплексного лечения патологических руб-

цов на ранних стадиях созревания с началом лечебных мероприятий в первые 

три месяца после повреждения показало положительный результат. Оценка 

длительности восстановительного периода в группе исследования с примене-

нием комплекса противорубцовых мер демонстрирует сокращение такового в 

сравнении с группой контроля в среднем на 65 суток, что позволяет сократить 

срок нетрудоспособности и расходы на реабилитацию и восстановительное ле-

чение пациентов. Оценка динамики качества жизни также свидетельствует об 

эффективности предложенного комплексного лечения патологических руб-

цов. На восстановление качества жизни и отсутствие беспокойства из-за рубца 

указывают 72,3% пациентов из группы исследования и только 41,1% – из 

группы контроля, где проводилось физиотерапевтическое лечение с компрес-

сионной терапией. 



 
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Лечение избыточных патологических рубцов и их последствий в виде 

рубцовых деформаций на данный момент по-прежнему является одним из ак-

туальных из нерешенных вопросов хирургии, травматологии и реконструктив-

ной хирургии. По данным исследований [104, 250], ежегодно у более чем 100 

миллионов человек на планете после травм и хирургических манипуляций раз-

виваются патологические рубцы. Согласно последним данным, частота пато-

логического рубцевания после оперативных вмешательств составляет от 40 до 

70% [60; 198], а после ожогов – 33–91% [87, 270]. 

Косметическое несовершенство патологических рубцов в месте травмы 

или операции оказывает значительное влияние на социализацию, адаптацию в 

обществе и качество жизни пациента. Неэстетичные рубцы ведут к физиоло-

гическому и психологическому дискомфорту пациентов. Развитие выражен-

ных грубых рубцов часто приводит к нервно-психическим расстройствам и 

даже развитию нетрудоспособности. Профилактика роста патологических 

рубцов после травм и операций, и их своевременная и эффективная коррекция 

являются значимой медико-социальной проблемой [52, 86, 110, 274, 327]. 

Анализ литературных данных и выполненное исследование показали, 

что, несмотря на постоянно совершенствующиеся методы профилактики и ле-

чения патологических избыточных рубцов, вопрос о своевременном и целена-

правленном воздействии на раны и их последствия остается крайне актуаль-

ным и на данный момент нерешенным [48]. 

С учетом высокой актуальности данной темы целью настоящей работы 

было улучшение результатов лечения пациентов с хирургическими патологи-

ями, травмами и ожогами путём выявления риска развития патологического 

рубцеобразования и персонифицированного применения противофиброзных 

лечебно-профилактических комплексов, повышающих качество жизни боль-

ных в разных возрастных группах.   

Проведены следующие основные этапы исследования:  
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1. Исследованы факторы риска развития патологических рубцов, на ос-

новании выделения основных из которых разработана «Шкала оценки риска 

развития патологических рубцов» в виде программы для ЭВМ (свидетельство 

о государственной регистрации программы для ЭВМ №202161420 от 

19.03.2021). 

2. Проведено определение риска развития патологических рубцов у па-

циентов, обращающихся с ранами травматического характера, ожоговой трав-

мой, патологиями хирургического профиля, требующими оперативного лече-

ния. 

3. В группах риска развития патологических рубцов проведено опреде-

ление эффективности комплекса интраоперационной профилактики развития 

патологических рубцов. 

4. Для проведения персонифицированного амбулаторного наблюдения 

пациентов после оперативных вмешательств и травм, контроля заживления и 

развития рубцов разработаны программа для ЭВМ «Диспансерная карта раны-

рубцы» и приложение для мобильных устройств «Дневник рубца». 

5. Определена эффективность комплексной схемы лечения уже, форми-

рующихся незрелых патологических рубцов у пациентов, обратившихся с по-

следствиями травм и оперативных вмешательств.  

В ретроспективное исследование по выявлению риска развития патоло-

гического рубца включено 100 пациентов 12–55 лет обоего пола, у которых 

после перенесенных операций и травм формировались нормотрофические и 

патологические рубцы. 

Общее количество пациентов на этапе исследования риска развития па-

тологических рубцов, включая ретроспективный анализ, – 439 человек. Из них 

в группу риска развития патологического рубцеобразования включены 168 па-

циентов с ожоговой травмой и планируемыми и проведенными оперативными 

вмешательствами с наличием риска развития патологических рубцов. В 

группы лечения пациентов после перенесенных травм и хирургических вме-
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шательств вошли 123 пациента с послеоперационными и посттравматиче-

скими незрелыми патологическими рубцами (до 3 месяцев с момента получе-

ния раны). Возрастные группы от 12 до 55 лет обоего пола. Средний возраст 

пациентов составил 29,7±0,3 лет. Пациентов женского пола было 202 (52,2%), 

мужского – 189 (47,8%).  

Основными причинами обращения были:  

– хирургические заболевания и травмы, требующие оперативного вме-

шательства;  

– термические и химические ожоги 2–3 степени до 30% п.т. не более 

3 суток от момента получения травмы; 

– послеоперационные рубцы, вне зависимости от расположения, зажив-

ление первичным или вторичным заживлением без наличия на момент вклю-

чения инфекционного воспаления и диастазов ран; 

– патологические избыточные рубцы после травм на всех участках тела 

на ранних этапах созревания до 3 месяцев после повреждения; 

– ожоги 2–3 степени площадью до 30% п.т. в стадии завершенной эпи-

телизации и реконвалесценции с признаками развития патологических рубцов.  

Распределение пациентов по группам в исследовании на всех этапах 

изображено на рисунке 1. 

Выявление риска развития избыточного рубца у пациента после травмы 

или операции является процессом довольно трудоемким и редко применяется 

в практическом здравоохранении, в то время как определение такого риска 

приводит к снижению затрат на дальнейшее лечение и реабилитацию пациен-

тов, в том числе временных, снижает риск инвалидизации и ухудшения каче-

ства жизни.  

Пациенты, 100 человек, включаемые в исследование как ретроспек-

тивно, так и проспективно распределялись по группам на основании проводи-

мого исследования. 
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Группа IА (основная) – состоящая из 50 пациентов с уже сформирован-

ными патологическими рубцами после перенесенных травм, включая ожого-

вые поражения, и оперативных вмешательств. Возраст 12–55 лет. Группа IIА 

(контроля) – 50 пациентов с развившимися после перенесенных оперативных 

вмешательств и ожоговых травм нормотрофическими рубцами в возрасте от 

12 до 55 лет обоего пола.  

Проведено изучение анамнестических данных, сравнительный анализ 

лабораторных данных, включая группы крови, описания соматического ста-

туса, семейного анамнеза, видов проведенного лечения, включая хирургиче-

скую тактику и динамику заживления с целью выявления наиболее достовер-

ных критериев риска. Для подтверждения достоверности выделенных крите-

риев дополнительно проводилось исследование белкового профиля у пациен-

тов с патологическими рубцами.  

При изучении групп IA и IIA отмечены следующие значимые особенно-

сти: среди пациентов с патологическим рубцеобразованием преобладали люди 

в возрасте до 18 лет – 36 (72%). При этом умеренное рубцеобразование диа-

гностировано у 15 (30%) человек, выраженное – у 21 (42%). Среди наблюдае-

мых после операций и травм пациентов в возрасте старше 18 лет умеренное 

рубцеобразование установлено в 6 (12%) случаях, выраженное – в 8 (16%). Та-

ким образом, риск развития избыточного рубцеобразования существенно 

выше в молодом и детском возрасте (р<0,05).  

На основании полученных данных по отдельным критериям оценки 

риска была разработана «Шкала оценки риска развития патологических руб-

цов» в виде программы для ЭВМ (свидетельство о государственной регистра-

ции программы для ЭВМ №202161420 от 19.03.2021).  

У каждого из 50 пациентов основной группы было выявлено разное ко-

личество маркеров патологического рубцевания. Отдельно оценивали риски 

общесоматические (пункты 1–15) и по раневым факторам (пункты 16–20). За-

тем факторы риска по обеим группам суммировались. На основании получен-

ных данных определены условные степени риска развития патологических 
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рубцов: минимальный риск – 1–6 баллов, средняя степень – 8–14, высокая сте-

пень – 15–20 баллов. Отсутствие риска развития патологических рубцов пред-

полагает в свою очередь отсутствие вышеописанных факторов и 0 баллов по 

шкале. Проведение профилактики развития патологических рубцов показано 

при всех случаях выявления риска. Проведена оценка чувствительности и спе-

цифичности «Шкалы оценки риска развития патологического рубца с исполь-

зованием статистического анализа в программе StatTech v. 2.6.1. с помощью 

ROC-анализа, определения критерия Стьюдента, и площадь под ROC-кривой 

составила 0,663±0,048 с 95% ДИ: 0,568–0,758. Полученная модель была стати-

стически значимой (p<0,001). Чувствительность и специфичность «Шкалы 

оценки риска развития патологического рубца» составили 62,5% и 66,4% со-

ответственно. 

Использование данной шкалы позволяет значительно сократить трудо-

вые и временные затраты на выявление риска развития патологического рубца 

уже во время первичного осмотра и получения данных общего обследования 

пациента перед операцией и соответственно выбрать тактику лечения, изна-

чально включающую специфическую профилактику. Всего в программу вне-

сено 439 пациентов, из них в группу риска включено 168 (38%) пациентов, 

имевших умеренный (8–14 баллов) и высокий (15–20 баллов) уровень риска. 

В исследование эффективности комплексной интра- и послеоперацион-

ной профилактики включены пациенты, у которых выявлен риск средней и 

высокой степени развития патологических рубцов, всего 168 пациентов. Они 

разделены на две равнозначные по возрасту и полу группы.  

Группа IБ (исследования) – 87 пациентов. 

Группа IIБ (контрольная) – 81 пациент.  

В обеих группах пациенты разведены по подгруппам на основании вида 

обращения: 

Группа IБ1 (исследования) – 42 пациента с ожоговой травмой 

Группа IIБ1 (контрольная) – 39 пациентов с ожоговой травмой. 
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Группа IБ2 (исследования) – 45 пациентов с ранами различной этиоло-

гии и предстоящими оперативными вмешательствами.  

Группа IIБ2 (контрольная) – 42 пациента с ранами различной этиологии 

и предстоящими оперативными вмешательствами. 

Исходя из современных тенденций и мирового опыта применения мето-

дов стимуляции заживления с использованием безопасных и доступных мето-

дик, мы разработали методику интраоперационной и послеоперационной про-

филактики патологического избыточного рубцеобразования в зоне поврежде-

ния, основанную на применении физических и биологических факторов сти-

муляции регенерации и видов закрытия раны.  

Всем пациентам с ожоговой травмой проводилась идентичная системная 

терапия с применением антибактериальной терапии, инфузионной терапии, 

дезинтоксикационной, противошоковой, симптоматической, обезболиванием 

и противовоспалительной, антигистаминной, нутритивной поддержкой соот-

ветственно тяжести травмы и общесоматическому статусу.  

В IБ1 группе – исследования, составившей 42 пациента, применялся ме-

тод стимуляции регенерации и, как следствие, ранняя профилактика роста па-

тологического рубца, с использованием потока холодной плазмы и ОТА во 

время и после оперативного лечения. С 3-х по 9-е сутки от момента получения 

травмы выполнялась некрэктомия путем иссечения некротических тканей хи-

рургическим скальпелем, тангенциальное иссечение грануляций при их нали-

чии, иссечение краев раны, с одномоментной аутодермопластикой с интраопе-

рационной стимуляцией регенерации с применением концентрированной 

ОТА внутридермальным введением по периферии раны. Перед укладкой и 

адаптацией лоскута раневое ложе обрабатывается оставшимся в пробирке рас-

твором ОТА. Далее проводится интраоперационная стимуляция регенерации 

с применением потока холодной плазмы путём обработки всей поверхности 

раны, с запаиванием краев трансплантата и здоровой кожи (биосварка). 
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Особенностями и новизной данного метода является использование со-

четания введения ОТА и аутодермопластики с последующей обработкой по-

током холодной плазмы и запаиванием краев лоскутов и здоровой кожи по 

принципу биосварки, способ введения ОТА (со стороны раны), создание под-

ложки из плазмы для донорского лоскута, забор лоскута на глубину 0,2 мм – 

стандарт составляет 0,3–0,4 мм («Способ аутодермопластики расщепленным 

кожным лоскутом для восстановления кожного покрова при ожогах». Патент 

РФ на изобретение №2753136 от 11.08.2021).  

Цель применения именно такого сочетания методик – за счет забора бо-

лее поверхностного (тонкого) лоскута сократить срок заживления донорской 

раны; за счет стимуляции регенерации ОТА и холодной плазмой ускорить при-

живление трансплантата со снижением риска развития патологических руб-

цов; за счет глубокого иссечения грануляций минимизировать рост патологи-

ческих избыточных рубцов в зоне трансплантации. При этом с учетом исполь-

зования аутоплазмы и холодной плазмы и аутодермотрансплантатов примене-

ние данного метода не влечет аллергических и других иммунных реакций, 

угрожающих здоровью и жизни пациента состояний. 

Во второй группе – контроля, состоявшей из 39 пациентов, выполнялось 

традиционное закрытие раны аутодермопластикой свободным расщеплённым 

лоскутом толщиной 0,3–0,4 мм в период с 3-х по 9-е сутки от момента получе-

ния травмы после некрэктомии с закрытием раны. Донорская рана и зона 

трансплантации укрываются раневым сетчатым покрытием Воскопран и су-

хими стерильными марлевыми повязками, так же как и в группе исследования.   

Пациенты из группы риска с патологией брюшной полости и травмами 

туловища и конечностей составили две группы: исследования – 45 человек и 

контрольную – 42 пациента. Предоперационная подготовка, общесоматиче-

ская терапия, методы обезболивания и общей анестезии в обеих группах были 

идентичны и соответствовали основной причине оперативного вмешательства 

и его виду.  
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В IБ2 группе, исследования, оперативное лечение выполнялось с ис-

пользованием метода применения холодной плазмы и обогащенной тромбо-

цитами аутоплазмы с целью за счет создания благоприятных для заживления 

условий и аутостимуляции репаративной регенерации сократить срок зажив-

ления послеоперационной раны и снизить риск развития патологического 

рубца.  

Особенностью данного метода является использование сочетания введе-

ния ОТА и швов с обработкой краев холодной плазмой, способ введения ОТА 

(со стороны раны по схеме), создание прослойки из плазмы в раневом канале 

и биосварка краев кожи холодной плазмой после применения техники нало-

жения швов, позволяющей минимально травмировать ткани и соответственно 

снизить риск развития грубого рубца за счет уменьшения зоны повреждения.  

II группа – контроля. Пациентам выполнялось традиционное завершение 

операции: гемостаз с использованием диатермокоагуляции или других тради-

ционных методик, закрытие раны кожными швами с использованием атравма-

тических методик. Все операционные техники соответствовали стандартам за-

крытия ран соответственно патологии и травмы, месту расположения раны, 

возрасту и индивидуальным особенностям.  

Применяемая профилактика развития патологических рубцов в группе 

риска показала себя как эффективная и простая в применении, не требующая 

дорогостоящего оборудования и затрат времени на проведение, не влекущая 

рисков для жизни и здоровья. Такой вариант профилактики может приме-

няться как в многопрофильных стационарах, так и в специализированных ме-

дицинских учреждениях с высокотехнологичными видами помощи.  

При сравнительном анализе данных заживления ран у пациентов всех 

групп профилактики и контроля получены следующие результаты:  

Применение ОТА в сочетании с обработкой раны потоком холодной 

плазмы улучшает заживление за счет различных факторов роста и цитокинов, 

секретируемых из α-гранул тромбоцитов. Проведен анализ показателей актив-

ности экстрацеллюлярного (внеклеточного) матрикса в периферической 
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крови. При этом экспрессия TGF-β динамически возрастает в IБ группе, что 

говорит о белковосинтетической активности фибробластов и цитокинов, в 

сравнении с IIБ группой, где наблюдается достоверное снижение уровня TGF-

β (р=0,038). Показатель EGF динамически возрастает во IIБ группе, что воз-

можно расценивать как фактор развития патологического рубцевания, так как 

в IБ группе нет скачков роста эпителия с возможным образованием избыточ-

ной соединительной ткани. 

Проведенный статистический анализ по методике Кокса – Мантеля вы-

явил достоверные различия в исходах проведения профилактики у пациентов 

изучаемых групп (p=0,0110). Наиболее значимым показателем, оцениваемым 

в первую очередь, являются сроки заживления раны. При анализе средних сро-

ков заживления ран в группе IБ1 пациентов с ожоговой травмой отмечено 

наступление стойкой эпителизации с приживлением трансплантата в среднем 

на 9±0,04 сутки в сравнении с контрольной IIБ1 группой, где заживление ран 

отмечено на 12±0,01 сутки. В группе IБ2 хирургических вмешательств, где 

раны ушивались кожными швами наглухо с применением методов стимуля-

ции ОТА и потоком холодной плазмы, заживление отмечено на 7±0,2 сутки, 

при этом в группе контроля эти сроки удлинялись до 10±0,03 суток. У пациен-

тов исследуемой группы эпителизация наступала в среднем на 3,1 суток 

раньше, чем у пациентов группы контроля.  

Проведенное в ограниченной выборке в группах ИГХ-исследование с 

определением количественного показателя экспрессии CD34 и CD105 как фак-

торов адгезии и межклеточного сцепления показало различия между группами 

(p˂0,05). Преобладание показателя эспрессии CD34 и CD105 во IIБ группе сви-

детельствует о быстром фиброгенезе (35±1,2% и 27±1,4%), что в клиникомор-

фологическом проявлении наблюдается при гипертрофических рубцах, где, 

помимо активных фибробластов, выявляется высокое количество лимфоцитов 

и макрофагов, которые являются основными источниками фиброгенных цито-

кинов. Экспрессия CD140b является показателем активности рецептора-β фак-

тора роста, выделяемого тромбоцитами. Во IIБ группе показатель ниже, чем в 
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IБ группе (p˂0,05). Экспрессия CD140b, сконцентрированная вокруг сосудов, 

во всех исследуемых группах преобладает в сетчатом слое дермы. Показатель 

PDGFs, который играет роль в заживлении ран и действует как хемоаттрактант 

для фибробластов, снижен во IIБ группе (41±2,5 %) исследования. Экспрессия 

PDGFs высокая и преобладает в сосочковом слое дермы в обеих группах 

наблюдения. В наблюдаемых группах при ожогах экспрессия показателей син-

тетической активности повышена, что характеризует гиперпластический тип 

фиброгенеза с высокой степенью развития патологических рубцов. При этом 

CD34 и CD105 значительно снижены в IБ1 группе, что, несомненно, можно 

расценивать как показатель эффективности применения ОТА в сочетании с 

холодным плазменным потоком. Вo IIБ1 группе CD34 и CD105 преобладают 

в сосочковом слое дермы, что может сказать об образовании гипертрофиче-

ских рубцов с узловыми элементами. 

Важным показателем эффективности проводимого комплекса профи-

лактических интраоперационных мероприятий являются сроки заживления 

ран и снятия швов, также наличие признаков воспаления в области раны в те-

чение более чем 5 суток после оперативного вмешательства, что может свиде-

тельствовать либо об инфекционном процессе, либо о развитии патологиче-

ского рубца.  

По данным проведенного анализа результатов профилактики в сравне-

нии с группой контроля получено значимое снижение частоты развития пато-

логических рубцов в группе риска: в группе IБ формирование патологического 

рубца происходило реже (рубец развился у 12 (14,0%) пациентов), чем в кон-

трольной группе IIБ, где развитие избыточного рубца зафиксировано у 36 

(44,0%) пациентов. Приведенные различия являлись статистически значи-

мыми (p<0,001). Частота развития рубца в группе IIБ была выше в 4,9 раза по 

сравнению с группой IБ, различия шансов были статистически значимыми 

(95% ДИ: 2,328–10,455). Наиболее часто рубцы развивались у пациентов от 12 

до 18 лет, а изучаемый показатель снижался с увеличением возраста. 
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На данный момент крайне актуальным остается вопрос преемственности 

на различных этапах лечения и реабилитации пациентов с травмами и опера-

циями, особенно с развивающимися избыточными рубцами и деформациями. 

Диспансеризация таких больных не является системой, и зачастую пациент 

остается без специализированной помощи на этапе амбулаторного лечения и 

без соответствующего его случаю курса реабилитации.  

Для реализации послеоперационного ведения пациентов с ранами и руб-

цами применяли разработанную программу для ЭВМ «Диспансерная карта 

раны-рубцы» (Свидетельство о государственной регистрации программы для 

ЭВМ №2020661221 от 18.09.2020). Данная программа устанавливалась на лю-

бой персональный компьютер.  

Программа для ЭВМ «Диспансерная карта раны-рубцы» позволяла 

врачу отслеживать динамику реабилитационного периода, восстановления по-

сле травмы или оперативного вмешательства, развития рубца, эффективность 

лечения с возможностью изменять назначения по мере необходимости.  

Информация, вносимая в карту, соответствует таковой при заполнении 

стандартной медицинской документации, включает персональные данные, жа-

лобы, анамнестические данные, характеристики выполненного хирургиче-

ского лечения и данные раннего послеоперационного периода, категорию 

риска, вносимую из программы «Шкала оценки риска развития патологиче-

ского рубца». 

На основании применяемых критериев оценки процесса заживления и 

формирования рубца в зоне повреждения проводили оценку по каждому пара-

метру с градацией в баллах от 0 до 4 (0 – отсутствие признака, 4 балла – мак-

симально выраженный признак). По сумме баллов программа автоматически 

выстраивала динамическую кривую графика.  

Разработана программа для ЭВМ в виде приложения для мобильных 

устройств «Дневник рубца» (Свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ №2019666850 от 16.12.2019), предназначенного для пер-

сонифицированного дистанционного наблюдения пациентов после травм и 
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оперативных вмешательств с развивающимися патологическими рубцами и в 

процессе заживления ран. Заполнялся дневник еженедельно, до полного созре-

вания рубца или до достижения желаемого эффекта в лечении (12–18 месяцев). 

При возникновении необходимости в очной консультации врач приглашал па-

циента на прием в личном чате приложения. Самостоятельное ведение паци-

ентом «Дневника рубца» позволило не только вовлечь пациента в процесс ле-

чения и реабилитации, но и мотивировать его к контролю своего здоровья и 

выполнению рекомендаций врача.  

Параметры, по которым происходит оценка в приложении «Дневник 

рубца» идентичны таковым в программе «Диспансерная карта раны-рубцы», 

дополнительно пациент прикрепляет еженедельно фото раны или рубца. Врач 

оценивает динамику как по баллам, выставленным в параметрах, так и по гра-

фическому отображению и фотографическому изображению. Кроме того, па-

раметры, оцененные в 3–4 балла, отражаются в красном цвете при открытии 

карты пациента, что дает возможность обратить внимание на отсутствие дина-

мики или отрицательный эффект.  

Разработанные комплексы программ для ЭВМ для персонифицирован-

ного динамического наблюдения пациентов имеют режим совместимости и 

дают возможность внесения данных пациента из «Дневника рубца» в «Дис-

пансерную карту раны-рубцы» по каждому пациенту. Это позволяет врачу 

быстро и качественно получить полную информацию о пациенте, отраженную 

в графическом и числовом виде динамику по основным показателям реабили-

тационного и восстановительного периодов. Также на основании полученных 

данных врач имеет возможность скорректировать программу лечения или про-

филактики, имея доступ ко всем назначениям данного пациента.  

Статистический анализ на 60-е сутки после оперативного лечения с про-

ведением профилактики выраженности зуда, являющегося признаком интен-

сивного роста рубцовой ткани, выявил следующее: отсутствие зуда (0 баллов) 

– в исследуемой группе определялось у 26 (29,90%) пациентов, а в группе кон-

троля – только у 3 (3,70%); зуд, не меняющий качество жизни (1 балл) – у 59 
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(67,80%) и 50 (61,70%) пациентов соответственно; легкий зуд, усиливающийся 

в ночное время (2 балла), отмечен у 20 (24,70%) пациентов контрольной 

группы, в исследуемой – данной оценки не зарегистрировано; постоянный зуд, 

купируемый приемом противозудных препаратов (3 балла): исследуемая 

группа – 2 (2,30%) пациента, 8 (9,90%) пациентов группы контроля; постоян-

ный некупируемый зуд (4 балла) не отмечен в изучаемых группах. 

Проведена оценка подвижности тканей и самого рубца в зоне оператив-

ного вмешательства: так, на 60-е сутки отсутствие ограничения подвижности 

в исследуемой группе IБ (0 баллов) регистрировалось у 58 (66,7%), а в кон-

трольной IIБ – у 34 (42,0%) пациентов, на 90-е сутки – у 62 (71,3%) и 34 (42,0%) 

пациентов, на 180-е сутки – у 67 (77,0%) и 34 (42,0%) пациентов соответ-

ственно. Незначительное, практически неощущаемое ограничение подвижно-

сти в суставе или на участке тела (1 балл) у пациентов группы IБ на 60-е сутки 

отмечено у 15 (66,70%) пациентов, а в группе IIБ – у 24 (29,6) пациентов. На 

90-е сутки установлено, что оценку в 1 балл имели 22 (25,3%) и 8 (34,60%) 

соответственно, а на 180-е сутки – 1 (1,1%) и 9 (11,1%) пациентов. Оценка в 2 

балла на 60-е сутки отмечена у 14 (16,1%) пациентов исследуемой группы и у 

19 (23,5%) – контрольной, на 90-е сутки – у 3(3,4%) и 19 (23,5%), на 180-е – 3 

(3,4%) и 19 (23,5%) пациентов. Данный показатель отражает развитие патоло-

гического рубца и является причиной снижения качества жизни и постоянного 

дискомфорта.  

Проведенный статистический анализ динамики субъективных показате-

лей в процессе заживления раны и восстановительного периода показал, что 

на фоне проведенных комплексных профилактических мер у пациентов 

группы IБ была меньшая выраженность болевого синдрома, зуда и чувства 

натяжения, ограничение подвижности. При этом значимые различия регистри-

ровались с 60-х суток наблюдения.  

Анализ качества жизни на 90-е и 180-е сутки после травмы позволил 

установить, что наличие следа от оперативного вмешательства на теле никак 

не влияет на качество жизни на 90-е сутки у 5 (5,70%) пациентов группы IБ. 
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На 180-е сутки у 62 (71,30%) и 33 (40,70%) пациентов соответственно была 

определена максимальная оценка качества жизни. Оценка качества жизни в 

1 балл определялась на 90-е сутки у 82 (94,30%) пациентов группы IБ, а в 

группе IIБ – у 79 (97,50%) пациентов, в то время как данный показатель в изу-

чаемых группах на 180-е сутки составил 23 (26,40%) и 30 (37,00%) пациентов 

соответственно. Оценка в 2 балла определена на 90-е сутки только у 2 пациен-

тов контрольной группы, в то время как на 180-е сутки – у 2 (2,30%) пациентов 

исследуемой группы и 16 (19,80%) в контрольной. Следует отметить, что на 

180-е сутки отмечена оценка качества жизни в 3 балла у 2 (2,50%) пациентов 

контрольной группы IIБ и ни у одного пациента группы IБ. 

В исследование эффективности комплексного лечения патологических 

рубцов на ранних сроках созревания рубцовой ткани включено 123 пациента 

с развивающимися рубцами после хирургического лечения, обоего пола в воз-

расте от 12 до 55 лет.  

Группа IВ (основная) – 65 пациентов. 

Группа IIВ (контрольная) – 58 пациентов. 

Для включения пациентов в исследование проведено определение при-

знаков развития у них после оперативного вмешательства или травмы именно 

патологического вида рубца. Учитывался комплекс факторов, основанных на 

данных субъективных и объективных, получаемых при осмотре и опросе па-

циента, данных ультразвуковой диагностики и дерматоскопии.  

При объективном осмотре критериями наличия формирующихся пато-

логических рубцов и необходимости начала лечения являются в первую оче-

редь сохраняющиеся на фоне заживления признаки воспаления, отек, выра-

женную сосудистую сетку в зоне заживления, гиперемию и повышенную чув-

ствительность или болезненность при пальпации, уплотнение и инфильтра-

цию кожи. Ультразвуковая картина формирующихся гипертрофических руб-

цов имела некоторые характерные признаки, становившиеся более выражен-

ными по мере роста и созревания рубца соответственно срокам. Эпидермис в 
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зоне формирующегося рубца был довольно гомогенным по своей гиперэхо-

генной структуре, так же как наблюдается и в норме, при этом толщина эпи-

дермиса была больше (в среднем 0,46±0,19 мм). Непосредственно зона роста 

и развития рубца была расширена (от 1,96 до 4,17 мм), эхогенность определя-

лась как средняя, структура рубцовой ткани определялась как неоднородная 

масса с неравномерным распределением соединительнотканных волокон в 

ней. При наличии признаков роста патологического рубца пациент включался 

в исследование. 

В группе IВ проведено комплексное лечение формирующихся патологи-

ческих рубцов с использованием схемы, включающей обработку рубца пото-

ком холодной плазмы, микроинъекции озонированного физиологического 

раствора в рубцовую ткань по периферии, электро- и ультрафонофорез, при-

менение топической мази триамцинолона ацетонида 0,1% (Фторокорт), ноше-

ние давящей эластической повязки, применение топического геля, содержа-

щего алантоин, цепалин и гепарин, а также аппликаций на область рубца из 

смеси раствора диметилсульфоксида и гиалуронидазы в форме лиофилизата 

для приготовления раствора для инъекций и местного применения 64 УЕ на 

одно разведение, а 58 – пациентов составили группу контроля IIВ, им прово-

дилось лечение патологических избыточных рубцов с применением топиче-

ского силиконового геля, ношением давящих пластырей и комплексом физио-

терапии 1 раз в 2,5 месяца.  

Комплекс назначался с учетом индивидуальных особенностей пациен-

тов и динамики роста и созревания патологического рубца, а также причины 

его развития и площади.  

Все данные пациента вносились врачом в амбулаторную карту «Раны-

рубцы». 

Эффективность применения комплексного консервативного лечения в 

двух группах определялась с использованием шкалы оценки рубцового про-

цесса, параметров приложения для мобильных устройств «Дневник рубца» и 
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«Диспансерной карты раны-рубцы», данных УЗИ и дерматоскопии рубца в ди-

намике. 

Произведена сравнительная оценка эффективности лечения рубца по 

следующим основным критериям: размер рубца в ширину, размер рубца в вы-

соту, цвет рубца, пигментация в зоне рубца, сосудистый рисунок по степени 

его выраженности и застойным явлениям, плотность рубца, наличие зуда, 

боли, чувства натяжения кожи в области рубца, ограничение подвижности тка-

ней и части тела, наличие трещин, язв и ран на рубце, эстетический диском-

форт и качество жизни.  

Данные, полученные при анализе показателей мобильного приложения 

«Дневник рубца» и «Диспансерной карты раны-рубцы», УЗИ и дерматоско-

пии, подтверждаются также оценкой качества жизни пациентов стандартными 

опросниками SF-36 – анкетой оценки качества жизни, систематически запол-

няемыми пациентами самостоятельно. По данным этих опросников, качество 

жизни прогрессивно улучшалось или не снижалось в 1,7 раза чаще в группе 

исследования в сравнении с группой контроля. 

По результатам анализа динамики качества жизни, в исследуемой 

группе IB уже на 60-е сутки комплексного лечения 29 (44,6%) пациентов, а на 

180-е сутки – уже 47 (72,3%) отмечают отсутствие ухудшений качества жизни 

(0 баллов), у 26 (40,0%) на 60-е сутки и у 17 (26,2%) на 180-е сутки отмечено 

незначительное снижение качества жизни (1 балл) на фоне проводимого лече-

ния (p<0,001). При этом в группе контроля IIB на 60-е сутки отсутствие сни-

жения качества жизни отмечено только у 18 (31,0%) пациентов, а на 180-е 

сутки – у 24 (41,4%) пациентов. Незначительное снижение (1 балл) зафикси-

ровано у 25 (43,1%) на 60-е сутки и у 21 (36,2%) пациента (p=0,009) – на 180-

е. Более значимые показатели снижения качества жизни (2 балла) сохранялись 

к 180-м суткам у 1 (1,5%) пациента группы IВ и у 11 (19,0%) пациентов группы 

IIB. На качество жизни пациентов существенное влияние оказывают субъек-

тивные ощущения, особенно зуд, характерный для всего времени созревания 
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рубца, вплоть до 4 стадии зрелости. На фоне применения комплексного лече-

ния через три месяца отмечена значимая положительная динамика в группе IB, 

где 62 (95,4%) пациента оценивали выраженность зуда в 0 баллов, и только у 

3 человек (4,6%) выраженность зуда зафиксирована как уменьшившаяся, но 

сохранющаяся в 1 балл, на 2 балла ни один пациент группы исследования зуд 

не оценил. В группе контроля IIB 23 (39,6%) пациента также перестали отме-

чать наличие жалоб на зуд, который сохранялся умеренным у 29 (50,0%) па-

циентов и беспокоил значимо 6 (10,4%) пациентов (различия показателей ста-

тистически значимы (p<0,05)). 

Сравнительный анализ высоты рубца на 90-е сутки послеоперационного 

периода  показывает, что у пациентов группы IВ оценка в 1 балл (до 0,2 см – 

слегка возвышается над уровнем здоровой кожи) отмечена у 41 пациента 

(63,1%), в группе IIВ – у 22 (37,9%) пациентов, оценка в 2 балла (0,2–0,4 см 

над уровнем здоровой кожи) у 24 (36,9%) и 34 (58,6%) соответственно, а 

оценка в 3 балла (0,4–0,6 см над уровнем здоровой кожи) у пациентов группы 

IВ не отмечена, тогда как в контрольной группе IIВ она установлена у 2 (3,4%) 

пациентов. Различия между группами являлись статистически значимыми 

(p=0,011). 

Анализ интенсивности цвета рубца как индикатора степени созревания 

на 60-е сутки от начала лечения показал снижение интенсивности окраски у 

53 (81,5%) пациентов в группе IВ, а в группе IIВ – у 29 (50,0%) пациентов; 

умеренное посветление рубца (2 балла) отмечено у 8 (12,4%) и 17 (29,3%) па-

циентов соответственно; при этом рубцы оставались интенсивной окраски, 

оцененной в 3 балла, у 4 (6,2%) пациентов группы IB и 11 (19,0%) пациентов 

группы IIB, а оценка в 4 балла верифицирована у 1 пациента (1,7%) группы 

контроля. Были установлены существенные статистически значимые различия 

(p=0,003). При оценке подвижности рубца значимые различия отмечены через 

3 месяца от начала лечения в группах. В группе IВ 48 (73,8%) пациентов отме-

чают отсутствие ограничения подвижности кожи и участка тела в зоне роста 
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рубца в сравнении с группой IIВ (контроля), где только у 24 (41,4%) отсут-

ствуют подобные жалобы (различия показателей статистически значимы 

(p<0,05)). Анализ степени васкуляризации рубца показал статистически зна-

чимые различия (p<0,05), подтверждающие, что предложенная комплексная 

схема позволяет уменьшить патологическую сосудистую сеть в рубцовой 

ткани и предотвратить ее сохранение в рубце дольше физиологических норм 

созревания. Так, на этапе достижения зрелости по срокам – 180-е сутки – ка-

пиллярная сеть не визуализировалась (0 баллов) у 62 (95,4%) пациентов 

группы IB и только у 35 (60,3%) наблюдаемых из группы IIB. 

В целом пациенты группы исследования демонстрируют более быстрое 

восстановление трудоспособности и исчезновение психологического и физи-

ческого дискомфорта в сравнении с группой контроля. Оценивалось уменьше-

ние сроков созревания рубцовой ткани, сопровождающееся исчезновением 

боли, уменьшением физического дискомфорта и изменением цвета рубца. В 

группе исследования сроки созревания рубцовой ткани (переход в 4 стадию 

созревания) были меньше в сравнении с группой контроля в среднем на 2,1 

месяца (в группе контроля IIВ окончательная трансформация рубца в среднем 

завершалась на 7-м месяце, в то время как в группе исследования IВ – на 5,2 

месяце от начала лечения). 

Проведение лечения избыточных рубцов на ранних стадиях созревания 

с использованием многокомпонентного комплекса доказало свою эффектив-

ность в сравнении с традиционно принятыми методами лечения патологиче-

ских рубцов.  

Подход к проблеме патологических рубцов должен быть персонифици-

рованным, учитывая возможность выявления групп риска развития избыточ-

ных рубцов после травм и операций. Использование программы «Шкала опре-

деления риска развития патологических рубцов» позволяет в короткие сроки 

в процессе первичного обследования пациента определить степень риска раз-

вития патологического рубцеобразования и провести комплексную профилак-

тику. Применение методов биологического и физического воздействия на рану 
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во время хирургического вмешательства с целью стимуляции регенерации и 

предотвращения избыточного роста рубцовой ткани позволило сократить 

сроки стационарного лечения и восстановительного периода, снизить затраты 

на реабилитацию и лечение рубцов в послеоперационном периоде. 

Применение комплексного лечения патологических рубцов на ранних 

сроках их созревания позволило сократить сроки реабилитационного и восста-

новительного периодов после травм и оперативных вмешательств.  

Пациент-сберегающие технологии с применением дистанционных мето-

дик наблюдения пациентов после травм, хирургических вмешательств и в пе-

риод реабилитации позволили повысить мотивацию пациентов к лечению, 

уменьшили нагрузку на врача. 

Таким образом, разработанные схемы выявления предрасположенности 

к патологическому избыточному рубцеобразованию, методы профилактики и 

лечения патологических рубцов, программы для динамического гибридного 

наблюдения пациентов являются эффективными и могут быть рекомендованы 

к широкому клиническому применению. 



 
 

ВЫВОДЫ 

 

1. На основании проведенного исследования отмечается более высо-

кая частота развития патологических рубцов в подростковом возрасте. При 

сравнении частоты развития избыточных рубцов в возрастных группах 12-18 

лет отмечено более частое их возникновение (в 46,3%) по отношению к   15,4% 

в группе 31-55 лет. 

2. Разработанная программа для персональных компьютеров 

«Шкала оценки риска развития патологического рубца» является достоверной 

и информативной, удобной в клиническом применении. Среди больных со 

сформированными патологическими рубцами, у 66,0% выявлено более 15 мар-

керов патологического рубцевания, 26,0% имели от 8 до 14 факторов риска, и 

только у 8,0% диагностировано менее 5 триггеров избыточного рубцеобразо-

вания.  При этом наличие 6 и более баллов (маркеров) идентифицировалось 

как наличие риска развития патологического рубца. Схема заполняется при 

сборе анамнеза и осмотре до операции.  

3. Концептуальная тактика хирургического закрытия ожоговых и 

операционных ран с применением методов физического и биологического сти-

мулирования заживления является эффективной в качестве способа профилак-

тики развития патологических рубцов, что подтверждено сравнительным ана-

лизом сроков заживления в группах исследования и контроля в среднем 6-8 

суток и 9-12 суток соответственно. 

4. Применение обогащенной тромбоцитами аутоплазмы в сочетании 

с воздействием потоком холодной плазмы в ранней профилактике рубцовооб-

разования приводит к стабилизации синтеза факторов роста, особенно ТGF-β, 

что способствует заживлению с формированием более физиологического нор-

мотрофического рубца. Отмечаются активация нормальных фибробластов, 

снижение интенсивности уровня воспаления в зоне повреждения, стабилиза-

ция синтеза экстрацеллюлярного матрикса, стимуляция физиологической вас-
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куляризации раны. Это приводит к более быстрому и физиологичному зажив-

лению и снижению риска развития избыточного патологического рубца, что 

подтверждается сравнительным анализом частоты развития избыточного па-

тологического рубца в группах исследования и контроля (13,8 и 44,4%). 

5. Разработанный диагностический комплекс позволяет выявить раз-

витие патологического рубца в месте повреждения уже на ранних стадиях (1-

2-я стадия созревания вплоть до 30-х суток), не требует использования доро-

гостоящего оборудования и специальных навыков у врача, может проводиться 

параллельно   первичному обследованию как в условиях стационара, так и ам-

булаторно. Основными критериями наличия роста патологического рубца яв-

ляются: уплотнение тканей в зоне оперативного вмешательства или травмы, 

выраженный сосудистый стаз (стойкая гиперемия и цианотичнсть), патологи-

ческая извитость сосудов, отек и повышенная чувствительность в зоне зажив-

ления,  утолщение и изменение соотношения толщины слоев кожи, неравно-

мерное расположение волокон (по данным УЗИ), выраженноя сосудистая 

сетка с признаками стаза и расширение сосудов, неструктурированное распо-

ложение волокон по всей ширине и длине места заживления с распростране-

нием за его пределы (по данным дерматоскопии).    

6. Разработанная тактика комплексного лечения патологических 

рубцов на ранних этапах созревания с применением медикаментозных и физи-

ческих форм воздействия показала себя как эффективная и простая в приме-

нении, доступная на амбулаторном этапе ведения пациентов после травм и 

операций, что подтверждается более выраженной позитивной динамикой   ка-

чества жизни пациентов в группе исследования.   Важным показателем эффек-

тивности, предложенной схемы является уменьшение сроков созревания руб-

цовой ткани и стабилизации рубца, сопровождающееся исчезновением боли, 

уменьшением физического дискомфорта, изменением цвета рубца, исчезнове-

нием выраженного сосудистого рисунка.  

7.  Анализ эффективности разработанной схемы комплексного кон-

сервативного лечения и применяемого в группе контроля медикаментозного и 
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физиотерапевтического методов воздействия показал большую эффектив-

ность   комплексного подхода к лечению патологических избыточных рубцов 

с началом терапии на ранних стадиях. По данным динамического сопровож-

дения в мобильном приложении «Дневник рубца» и программе для ПК «Дис-

пансерная карта раны-рубцы», пациенты из группы исследования возвраща-

лись к нормальному ритму и образу жизни достоверно раньше (на 127±2,1 

сутки от начала лечения и на 189±2,1 сутки соответственно), что можно рас-

ценивать как сроки завершения основного этапа восстановительного лечения. 

8. Разработанная персонифицированная система динамического ди-

станционного наблюдения пациентов после ожогов и оперативных вмеша-

тельств для своевременной коррекции профилактики или лечения патологиче-

ских рубцов является удобной в применении врачом и пациентом, позволяя 

частично перевести амбулаторное ведение пациентов в гибридную форму, со-

кратить ресурсоёмкость и времязатратность врачом на проведение динамиче-

ского наблюдения.    



 
 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Определение риска развития патологических рубцов после травм 

и оперативных вмешательств позволит проводить персонифицированную це-

ленаправленную профилактику, уменьшить сроки реабилитации и ускорить 

восстановление работоспособности. Данный подход необходимо применять в 

условиях стационара и амбулаторий. 

2.  Комплексная профилактика развития патологических рубцов, 

включающая   введение в ткани и нанесение на раневое ложе раствора обога-

щенной тромбоцитами аутоплазмы и обработку раны потоком холодной 

плазмы, генерируемым аппаратом с температурой потока до 37°С, показана во 

всех случаях выявления риска развития избыточных рубцов у пациентов. 

3.  Применять дистанционные методы наблюдения за пациентами, 

используя программу для ПК «Диспансерная карта раны-рубцы» и приложе-

ние для мобильных устройств «Дневник рубца», в период восстановительного 

лечения и реабилитации может как врач стационарного звена, так и поликли-

нического одновременно с участием самого пациента в заполнении данных о 

своем состоянии, жалобах и оценкой субъективных показателей в приложении 

«Дневник рубца».  
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Несмотря на определенный успех в проведении профилактики и лечении 

патологических рубцов после травм и операций, сохраняется высокий процент 

развития гиперплазии, что ведет к снижению качества жизни пациентов, сни-

жению работоспособности и социальной адаптации. Выявление риска разви-

тия избыточного патологического рубцеобразования позволяет проводить 

персонифицированную своевременную профилактику и снижать риск разви-

тия избыточных рубцов, что является приоритетным в проблеме реабилитации 

после травм и операций.  

Применение ранней диагностики с вывлением гиперплазии в месте по-

вреждения тканей позволяет назначить комплексную схему раннего лечения 

патологических рубцов и сократить сроки восстановительного лечения, его 

стоимость и ускорить реабилитацию, значительно уменьшая сроки нетрудо-

способности, снизить риск инвалидизации и улучшить социальную адаптацию 

пациента, что является значимой проблемой в медицине и требует создания 

стандартов диагностики и лечения патологического рубцеобразования после 

травм и операций.  

Использование в работе врачей в рамках диспансеризации, реабилита-

ции и восстановительного лечения современных программ для ПК и мобиль-

ных приложений, интенсификация участия самих пациентов в восстанови-

тельной терапии с применением дистанционных технологий мониторинга поз-

воляют повысить доступность медицинской помощи и качества лечения и тре-

буют более широкого внедрения в практику. 



 
 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АР – атрофический рубец 

ВКМ – внеклеточный матрикс  

ГР – гипертрофический рубец 

ДИ – доверительный интервал 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИГХ – иммуногистохимическое исследование  

ИКР – идеальный конечный результат  

ИФН – интерферон  

КР – келоидный рубец 

КС – кортикостероиды  

ММП – матриксные металлопротеиназы  

НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты 

ОКТ – оптическая когерентная томография 

ОТА – обогащенная тромбоцитами аутоплазма 

ПЖК – подкожно-жировая клетчатка 

ПК – персональный компьютер 

ПХО – первичная хирургическая обработка раны 

СВЧ – сверхвысокочастотное излучение 

СРБ – С-реактивный белок 

ТА – триамцинолона ацетонид 

ТФР – трансформирующий фактор роста  

ТЭПВ – трансэпидермальная потеря влаги 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ЦОГ – циклооксигеназа 

ЭЦМ – экстрацеллюлярный матрикс 

AF – автофлуоресценция   

DR – спектроскопия диффузного отражения 

EGF – фактор роста эпителия 
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ICG-ангиография – ангиография с индоцианиновым зеленым красителем  

М – средняя арифметическая величина 

ММP – внеклеточные цинк-зависимые эндопептидазы 

NAFR – неабляционная фракционная шлифовка  

PCNA – ядерный антиген пролиферирующих клеток 

PDGF – тромбоцитарный фактор роста 

PDL – импульсный лазер на красителе   

POSAS – оценочная шкала рубцов пациента и наблюдателя 

SD – стандартное отклонение 

ROC – операционные характеристические кривые наблюдателя 

TGF – трансформирующий фактор роста 

VEGF – фактор роста эндотелия сосудов 

VSS – Ванкуверская шкала рубцов 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

 

Приложение 1  

Шкала определения риска развития патологического рубца (в баллах) 

№ Показатель 0 1 

1 

Возраст 

До 18 лет  1 

Старше 18 лет 0  

2 

Группа крови 

0(I), B(III) 0  

А(II), AB(IV)  1 

3 

Артериальная гипертензия  

Нет 0  

Есть  1 

4 

Заболевания соединительной ткани 

Нет 0  

Есть  1 

5 

Нарушения функции иммунной системы 

Нет 0  

Есть  1 

6 

Семейный анамнез: наличие у родителей патологических рубцов 

Нет 0  

Есть   1 

7 

Ранее имевшие место травмы и операции 

Нет 0  

Есть   1 

8 

Старые патологические рубцы на теле 

Нет 0  

Есть  1 

9 

Хронические воспалительные заболевания 

Нет 0  

Есть  1 

10 

Характеристики кожи 

Растяжимость кожи 

Нормальная или повышена 0  

Понижена  1 

11 

Дерматоскопия: сосудистый рисунок кожи 

Выражен избыточно  1 

Выражен слабо или норма 0  
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12 

Дерматоскопия: плотность меланоцитов в коже 

Низкая или средняя 0  

Высокая  1 

13 

Дерматоскопия: наличие трещин и участков изъязвления кожи 

Нет 0  

Есть  1 

14 Фототип кожи по Фицпатрику: 

 
1–2 фототип 0  

3–6 фототип  1 

15 

Тип ацетилирования 

Быстрый  1 

Медленный 0  

16 

Класс выполняемой или выполненной операции 

Операция 1–2 класс  0  

Операция 3–4 класс  1 

17 

Тип раны:  

Линейная (резаная) 0  

С неровными краями (рваная, рубленая, раздавленная, 

размозжённая, ушибленная) 
 1 

18 

Локализация операционной раны или повреждения 

Расположение в функционально неактивных зонах 0  

Расположение в функционально активных зонах  1 

19 

Степень соответствия длинной оси раны силовым линиям Лангера 

Полностью соответствует 0  

Не соответствует, идет под углом или перпендикулярно   1 

20 

Вид заживления 

Первичное натяжение 0  

Вторичное натяжение  1 

 

Степень риска по сумме факторов 

Количество факторов 
Риск 

Пункты 1–15 Пункты 16–20 Всего 

1–4 1–2 1–6 Минимальный 

5–10 3–4 8–14 Умеренный 

11–15 5 15–20 Высокий 

 



 
 

Приложение 2 

Шкала субъективной и объективной оценки рубца (POSAS) 

Шкала POSAS 

Оценка врача 

 

Параметр 

Оценка в баллах от 1 

(напоминает нормальную 

кожу) до 10 (максималь-

ная выраженность) 

 

Примечания 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Васкуляризация           Нормальный, розовый, красный, 

багровый, смешанный цвет 

Пигментация           Гипопигментация, гиперпигмен-

тация, смешанная 

Толщина           Толще, тоньше окружающей 

кожи 

Рельеф поверхно-

сти 

          Выше, ниже окружающей кожи, 

смешанный 

Эластичность           Мягкий, твердый, смешанный 

Площадь рубца от-

носительно исход-

ной раны 

           

Экспансия, контрактура, сме-

шанная 

Общая оценка 

внешнего вида 

рубца* 

           

Оценка пациента 

Нет дискомфорта 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Максимальный дискомфорт 

Болезненность            

Зуд            

Выглядит как нор-

мальная кожа 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Очень отличается 

Цвет            

Плотность            

Толщина            

Рельеф поверхно-

сти 

           

Общая оценка 

внешнего вида 

рубца* 

           

* Не учитывается в общий балл. 

 

 


