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УДК 616.5�003.922�08

Травмы, оперативные вмешательства, некото�
рые хронические заболевания кожи, проте�

кающие с поражением кожи и подкожной жиро�
вой клетчатки, приводят к образованию различ�
ных форм рубцов.

Образование грубых рубцов часто является
причиной функциональных и косметических на�
рушений, нередко вызывает тяжелые психологи�
ческие последствия. Экспериментальные и кли�
нические исследования последних 15 лет су�
щественно углубили понимание патогенетичес�
ких механизмов рубцевания. Однако, несмотря
на проведенные исследования и развитие рынка
фармацевтической промышленности, лишь не�
большая доля этих работ может служить доказа�
тельной базой для разработки алгоритмов про�
филактики и лечения рубцов [1—4].

Общее количество пациентов с такой патоло�
гией даже невозможно оценить. Согласно дан�
ным аналитического отдела ВОЗ, во всем мире
ежегодно более 100 млн человек подвергается
оперативным вмешательствам разного уровня
сложности, из которых, по данным разных авто�
ров, от 4 до 10 % склонны к образованию келоид�
ных и гипертрофических рубцов, что сопровож�
дается не только эстетическими и психосоциаль�
ными расстройствами для пациентов, но также
может приводить к функциональным нарушени�
ям органов [1, 4].

Известно, что рубцы — это результат замеще�
ния поврежденных собственных тканей на гру�
бую соединительную в результате оперативных
вмешательств и различных травмирующих фак�
торов (механических, температурных, химичес�
ких, ионизирующего излучения, глубокого дест�
руктивного воспаления [3, 4, 8]. А.И. Картамы�

шев и М.М. Желтаков делили рубцы на атрофи�
ческие, гипертрофические и плоские. И.М. Се�
ребренников выделял нормотрофические, гипо�
трофические и гипертрофические, В.В. Юденич
и В.М. Гришкевич — атрофические, гипертрофи�
ческие и келоидные рубцы, А.Е. Белоусов — ат�
рофические, гипертрофические и келоидные.
Однако гипертрофические рубцы часто объеди�
няют в общую с келоидными рубцами группу в
связи с тем, что оба вида характеризуются избы�
точным образованием фиброзной ткани и возни�
кают в результате неадекватного воспаления,
присоединения вторичной инфекции, снижения
местных иммунологических реакций, эндокрин�
ных дисфункций и др. [1—3, 7].

Почти полное отсутствие качественных эпи�
демиологических данных о распространенности
и факторах риска образования различных типов
рубцов, а также общепринятых критериев диаг�
ностики видов рубцов ограничивают возможнос�
ти построения клинического прогноза течения
раневого процесса и определения методов про�
филактики рубцевания. Терминологическая не�
определенность, связанная с перекрестным упот�
реблением и смешением смысловых значений
таких терминов, как «гипертрофический рубец»
и «келоид», «рубец» и «рубцовая ткань», затруд�
няет диагностику вида рубца, можно даже ска�
зать, дезориентирует практического врача. В та�
ких условиях ему очень трудно сделать мотиви�
рованный выбор тактики лечения раны и рубца
[1, 2, 4, 6].

Вид и характер рубца зависит от многих фак�
торов (особенностей травмы и проводимого ле�
чения; генетической предрасположенности к по�
вышенному образованию рубцовой ткани; лока�
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лизации рубца; расовой принадлежности; фото�
типа кожи; состояния иммунной системы; забо�
леваний эндокринной системы и др.). Например,
известно, что площадь и глубина повреждения
непосредственно определяют характер рубца,
что применимо не только к травмам, но и ряду
воспалительных заболеваний кожи и подкожной
жировой клетчатки. Что касается излюбленных
мест локализации рубцов, наиболее подвержены
формированию келоидных и гипертрофических
верхняя часть спины, передняя поверхность гру�
дины, плечи, подбородок, периоральная область,
мочки ушей. В то же время на коже век, ладонях,
подошвах, слизистых оболочках остаются почти
незаметные рубцы. Также некоторые авторы
описывают келоидную конституцию, проявляю�
щуюся не только в аномальном течении раневого
процесса, но и в гипертрофированной фиброз�
ной реакции на любое воспаление, что может но�
сить как аутосомно�рецессивный, так и ауто�
сомно�доминантный характер наследования. У
взрослых образуются менее заметные рубцы, чем
у детей и подростков, причем у детей они всегда
имеют более насыщенный цвет и остаются на
длительный срок. Цвет кожи также имеет значе�
ние — люди с темной кожей более склонны к об�
разованию келоидных и гипертрофических руб�
цов. Выраженность послеоперационных рубцов
зависит от техники проведения операции и мас�
терства хирурга, но достоверно известно, что чем
больше разрез отклоняется от линий наимень�
шего натяжения кожи, тем более выражена тен�
денция к образованию рубцов [3, 4].

Гистологически в рубце различают эпидермис
и расположенную под ним собственно рубцовую
зону, гомологичную дерме и субдермальным сло�
ям нормальной кожи и состоящую преимущес�
твенно из рубцовой ткани.

Рубцовой тканью называют грубую волок�
нистую соединительную ткань, формирующую�
ся в результате заместительной регенерации дер�
мы. Традиционный подход к описанию гистоло�
гической структуры рубца не предполагает диф�
ференцирования видов рубцовой ткани. Более
того, он делает бессмысленной морфологичес�
кую верификацию диагноза, так как считается,
что тип, образующий рубец ткани, соответствует
клиническому типу рубца [3].

Как показали результаты морфологических
исследований, большинство (около 98 %) рубцов
образованы сочетанием нескольких видов руб�
цовой ткани. Эти ткани сочетаются в рубце в раз�
личных объемных и топических соотношениях.
Существует четыре вида рубцовой ткани, отли�
чающиеся по клеточному составу, архитектонике
и функциональному состоянию коллагеновых

волокон, наличию узлов незрелой ткани: нор�
мотрофическая, гипертрофическая, келоидная, а
также особый вид рубцовой ткани — фиброзно�
измененная дерма.

Нормотрофическая рубцовая ткань (НРТ)
отличается упорядоченным расположением
пучков коллагеновых волокон, умеренно утол�
щенных, ориентированных параллельно по�
верхности эпидермиса. В популяции фиброб�
ластов доминируют зрелые клетки с умеренной
или слабой функциональной активностью. По
мере «старения» рубца (при его существовании
более 1 года) происходит постепенное замеще�
ние коллагенобластов фиброцитами, появляет�
ся некоторое количество дистрофических кле�
точных форм. Для этой ткани характерно не�
большое количество тонких эластических воло�
кон. НРТ — продукт фиброзной трансформа�
ции грануляционной ткани.

Известно, что в условиях гипоксии и воспале�
ния происходит активизация фибробластов био�
логически активными веществами. Появляются
недифференцированные, патологические, функ�
ционально активные клетки с высоким уровнем
синтеза коллагена. Образование коллагена пре�
обладает над его распадом из�за уменьшения вы�
работки коллагеназы, специфического фермен�
та, разрушающего коллаген, вследствие чего раз�
вивается мощный фиброз тканей в виде гипер�
трофических или келоидных рубцов. Однако
имеются и существенные отличия, на основании
которых проводится дифференциальная диаг�
ностика между этими двумя видами рубцов.

Так, рост гипертрофического рубца начина�
ется сразу после заживления и характеризуется
образованием «плюс ткани» по площади, рав�
ной раневой поверхности. Субъективных ощу�
щений нет. Изменение цвета рубца, от розового
до белесого, происходит в те же сроки, что и у
нормотрофических рубцов. Морфологическая
картина также имеет существенные отличия от
келоида. Известно, что синтез коллагена в кело�
идах приблизительно в 8 раз выше, чем в гипер�
трофических рубцах, что объясняет меньшее
количественное содержание коллагеновых во�
локон в гипертрофических рубцах, а следова�
тельно, и массу рубца. В гипертрофических руб�
цах клеток фибробластического ряда меньше,
чем в келоидных, отсутствуют гигантские, не�
зрелые формы, «зоны роста».

Гипертрофическая рубцовая ткань (ГРТ) об�
разуется в результате продолжительной гипер�
плазии фибробластов, протекающей на фоне
фиброзной трансформации грануляционной
ткани или склерозирования участков дермы,
сохранившихся в зоне повреждения.
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Основу келоидной рубцовой ткани (КРТ) об�
разуют иерархически организованные узлы, сос�
тоящие в «молодых», незрелых участках ткани
из тонких, а в «старых» — из резко фиброзиро�
ванных пучков коллагена, имеющих аркадную
или циркулярную архитектонику, иногда — с
признаками гиалиноза, и полиморфных клеток
фибробластического ряда с выраженными при�
знаками дисплазии. В незрелой КРТ таких кле�
ток значительно больше, чем в «старой» келоид�
ной ткани. Эластических волокон в КРТ нет.
КРТ возникает в результате диспластической
трансформации грануляционной ткани или раз�
личных видов ранее сформировавшихся в дан�
ном участке рубцовых тканей [1, 2, 4, 7, 8].

В настоящее время первичную диагностику
(равно как и оценку произошедших в процессе
лечения изменений) проводят главным образом
по немногочисленным клиническим признакам.
Как правило, учитывают наличие субъективных
ощущений (зуд, чувство стяжения и др.), цвет
рубца, его размеры, форму и плотность. По этим
же признакам, имеющим качественный («при�
сутствует» — «отсутствует») или же количес�
твенный характер показателях (от 0 до 3 баллов),
оценивают эффект лечения. Недостатком явля�
ется то, что такая оценка всегда имеет субъектив�
ный характер [4—6].

Есть и другая возможная причина ошибок:
между двумя точками (началом и завершением
лечения) большой временной интервал, и деталь�
ное исходное состояние рубца иногда успевает
забыть не только врач, но и пациент. Как уже
указывалось ранее, параметр изменения объема
рубца является одним из наиболее важных при�
знаков состояния рубца и его ответа на лечение.

Методов коррекции рубцов существует мно�
го: но все они должны быть индивидуализиро�
ванными с учетом вида рубца, его локализации,
размеров. Чаще всего применяют комбинацию
нескольких методов, но лечение считается эф�
фективным, если при достижении оптимальной
клинической картины рецидивы не возникают в
течение двух лет.

Оперативные — выбор оперативной тактики
зависит от зрелости и вида рубцов, локализации,
площади поражения, возраста, пола и других фак�
торов. Имеется множество видов иссечения ги�
пертрофических и келоидных рубцов. Чаще всего
применяются виды кожной пластики местными
тканями: свободная, комбинированная, стебель�
чатая пластика, пластика кожным лоскутом на
питающей ножке, свободная трансплантация.

Внутрикожные инъекции кортикостероидов
производят в относительно мягкие и плоские
гипертрофические и келоидные рубцы. Часто

комбинируют с другими методами лечения,
например, после хирургического иссечения или
в комбинации с наружной терапией или криоте�
рапией, которые применяются для размягчения
свежих рубцов.

Силиконовые пластины и пластыри предот�
вращают избыточное образование рубцов за счет
равномерного давления, уменьшающего объем
внеклеточного матрикса, и способствуют парал�
лельному расположению коллагеновых волокон.
Кроме того, давящие пластины создают на по�
верхности рубца парниковый эффект, что позво�
ляет поддерживать поверхность рубца в посто�
янном увлажненном состоянии.

Консервативные методы эффективны в пери�
од созревания рубцов и при появлении тенден�
ции к формированию избыточной ткани, осо�
бенно на открытых участках тела. Эти методы
помогают предотвратить патологическое рубце�
вание, улучшить свойства рубцовой ткани.
Включают комплекс медикаментозных, физи�
ческих, бальнеотерапевтических и физиотера�
певтических воздействий. Дифференцирован�
ный подход необходим на каждой стадии созре�
вания рубца. На начальной стадии эффективны
нейтральные наружные средства, магнитотера�
пия, ультра и фонофорез, на этапах формирова�
ния избыточной ткани — физиотерапия в комби�
нации с ферментами, на этапе уплотнения —
электрофорез йодистых препаратов, ферментов.
Известно, что применение консервативной тера�
пии позволяет снизить риск хирургического
вмешательства на 35—40 % [3].

Материалы и методы 
На кафедре дерматовенерологии НМАПО
им. П.Л. Шупика было изучено применение геля
«Келокод» производства Украины («Фитобио�
технологии») для наружного лечения рубцов.

Гель «Келокод» является ремоделирующим
косметическим препаратом, действие которого
направлено на коррекцию (осветление, размяг�
чение) имеющихся рубцов, а также предотвра�
щение формирования гипертрофических и кело�
идных рубцов.

Состав препарата способствует восполнению
количества аскорбиновой кислоты, кислорода и
коллагена в волокнах кожи, недостаток которых
способствует поддержанию воспалительного
процесса. Вещества, входящие в состав препара�
та — гликолевая кислота, молочная кислота, вин�
ная кислота, лимонная кислота, яблочная кисло�
та, пантенол, гидролизат протеинов плаценты,
способствуют заметным изменениям в дерме,
благодаря новообразованию сосудов, устране�
нию гипоксии, улучшению трофики, ускорению
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созревания незрелой ткани посредством их воз�
действия на фибробласты, что способствует уси�
лению синтеза коллагена, эластина, гликозами�
ногликанов и гиалуроновой кислоты. Также ак�
тивные компоненты препарата, такие как гиалу�
роновая кислота и гидролизаты коллагена, спо�
собствуют поддержанию оптимального уровня
влажности на поверхности рубца, препятствуя
избыточному росту и фиброзу.

В процессе дальнейшего заживления новые
коллагеновые волокна и эластические волокна
становятся ориентированными горизонтально,
параллельно поверхности кожи. Это вызывает
сокращение, увеличение плотности и натяжение
кожи, в результате чего возникает эффект ее раз�
глаживания.

Под наблюдением находилась группа из
30 человек. Пациентам было рекомендовано на�
носить препарат два раза в день на сухую кожу
тонким слоем не менее 8 недель. Перед каждым
нанесением кожу следовало тщательно вымыть
водой или нейтральным мыльным раствором и
высушить, затем втереть небольшое количество
геля в пораженную область и дать высохнуть.
При необходимости излишек геля убирают.
Гель должен быть нанесен настолько тонким
слоем, чтобы через короткое время он мог вы�
сохнуть и образовать долговременную элас�
тичную нелипкую пленку.

Продолжительность наблюдения за пациен�
тами составляла 6 мес.

Результаты и обсуждение
Степень выраженности воспалительных явле�
ний и субъективных ощущений оценивали по
шкале, приведенной в табл. 1.

Согласно данным клинического наблюдения,
«Келокод» оказывает местное противоспали�
тельное, регенерирующее, успокаивающее дей�
ствие, которое выражается в нормализации кера�
тинизации, приводит к выравниванию микро�
рельефа кожи, способствует репарации повреж�
денной ткани.

Анализ динамики регресса воспалительных
явлений и субъективных ощущений показывает
относительное улучшение после 1,5 мес и 3 мес
применения препарата.

Результаты осмотра пациентов через 1,5 и
3 мес приведены в табл. 2.

Все пациенты отмечали хорошую переноси�
мость препарата. В редких случаях возможна ги�
перемия, зуд. При возникновении обильной ги�
перемии рекомендуется промыть область нане�
сения 1 % раствором натрия гидрокарбоната. Ис�
пользуется только для наружного применения.
Не рекомендуется использовать на открытых ра�

Таблица 2. Результаты осмотра пациентов 
через 1,5 и 3 мес

Признак В день 
применения

Через 
1,5 мес

Через 
3 мес

Гиперемия 1,6 0,5 0

Отек 1,1 0 0

Боль 1,5 0 0

Зуд 2,2 1 0,5

Пигментация 1,6 0,8 0,2

Эластичность 2,3 1,1 0,5

Таблица 1. Шкала оценки выраженности 
воспалительных явлений и субъективных ощущений

Признак Баллы

Гиперемия

Нет 0

Умеренная 1

Выраженная 2

Отек

Нет 0

Умеренный 1

Выраженный 2

Боль

Нет 0

Слабая 1

Умеренная 2

Выраженная 3

Зуд

Нет 0

Слабый 1

Умеренный 2

Выраженный 3

Пигментация

Норма 0

Гипопигментация 1

Гиперпигментация 2

Цвет

Норма 0

Розовый 1

Красный 2

Эластичность

Нормальная 0

Мягкая 1

Упругая 2

Твердая 3

Вид рубца

Нормотрофический 0

Гипотрофический 1

Гипертрофический 2
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нах до завершения процесса эпителизации и на
инфицированных участках, а также под окклю�
зивную повязку. В летний период и в случае на�
хождения пациента под воздействием прямых
солнечных лучей гель «Келокод» рекомендуется
применять в вечернее время.

Также возможно применение геля под фоно�
форез.

Результаты клинического наблюдения пока�
зали, что гель «Келокод» на ранних стадиях
формирования рубца оказывает местное проти�
вовоспалительное, регенерирующее действие,
что выражается в нормализации процессов за�

живления и более благоприятном протекании
первой фазы рубцевания (рис. 1, 2).

Применение геля «Келокод» обеспечивает
нормализацию дальнейших процессов созрева�
ния и формирования рубцов, позволяя предуп�
редить образование гипертрофических и келоид�
ных рубцовых изменений.

Выводы  
Хорошая переносимость, удобство применения
и безопасность, отсутствие побочных эффектов
позволяют рекомендовать гель «Келокод» в
практике дерматолога и дерматокосметолога.

Рис. 1. Больная А. Атрофический рубец после ожога кислотой (А) и через 2 мес после начала
монотерапии препаратом «Келокод» (Б)

Рис. 2. Больной С. Гипертрофический рубец. До лечения (А) и через 2 мес после комбинированного
лечения препаратом «Келокод» и инъекции кортикостероидов в ткань рубца (Б)

А Б

А Б
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Л.Д. Калюжна, К.О. Бардова

Диференційний підхід до лікування рубців
Результати клінічного спостереження показали, що застосування гелю «Келокод» на ранніх стадіях
формування рубців має місцевий протизапальний ефект, сприяє регенерації, що клінічно виявляєть�
ся в нормалізації процесів загоєння і сприятливому перебігу першої фази рубцювання. Застосування
гелю «Келокод» забезпечує нормалізацію процесів дозрівання та формування рубців, запобігає утво�
ренню гіпертрофічних та келоїдних рубцевих змін.

L.D. Kalyuzhnaуа, Е.А. Bardova

Differential approach to the scars treatment
The results of clinical researches have shown that the use of gel Kelokod the early stages of scar formation has
a local anti�inflammatory, regenerating effect, resulting in a normalization process of healing and a more
favorable course of the first phase of scarring. The use of gel Kelokod provides normalization of maturation
process and the formation of scars, prevents hypertrophic keloid changes. �
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