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Здоров’я і краса шкіри людини в сучасному 
світі - одні з основних ознак привабливості і жі­
нок, і чоловіків. Шкіра - найбільший орган люди­
ни. залежне о ід з.к/, росту і ваги її площа стано­
вить від 1,7 де 2,6 и2 , а маса - близько 16% ма­
си всього тіла [1]. Як відображення внутрішнього 
здоров’я людини вона водночас захищає орга­
нізм людини від дії несприятливих факторів зов­
нішнього середовища: механічних, хімічних, те­
мпературних, м’кробіологічних, які залишають на 
ній свої відбитки (шрами, рубці). Учені підраху­
вали, що якщо в одного з 1000 жителів Європи і 
Сполучених Штатів провести первинну хірургічну 
обробку рани довжиною 4 см, то загальна дов­
жина таких ран складе понад 40 000 км - вели­
чину, рівну довжині екватора [2]. А таких втру­
чань, як і багатьох інших, щоденно на планеті 
проводиться набагато більше. Поверхня голови і 
шиї в дорослих складає 9% поверхні тіла, тоді як 
обличчя - лише 3,12%. Разом із тим, ця ділянка 
тіла для людини була, є і буде дуже важливою 
як у естетичному, так і функціональному плані. 
Обличчя, його шкірний покрив унікальні у вира­
женні індивідуальності людини, тому рубцеві 
деформації цієї ділянки можуть завдати непо­
правної шкоди [3]. За останніми статистичними 
даними в сучасних наукових виданнях, патологі­
чні рубці мають 10% загальної популяції насе­
лення планети, з досить високим відсотком піс­
ляопераційного рецидиву -  55%-68% [4]. Огляд 
літературних джерел показує, що після різних хі­
рургічних маніпуляцій патологічне рубцювання 
спостерігається в межах 39% - 68%>, а після опі­
кової травми - 33% - 91% [5] Рубці стають не­
минучим наслідком будь-якої відкритої травми 
чи операції [6]. Вони залишаються на все життя, 
нерідке створюючи помітні косметичні та функ­
ціональні дефекти Локалізація дефекту, його 
примітність у естетично важливих зонах (голо­
ва, шия) завдають паціенту фізичних і непоправ­
них моральних страждай’-, розвивають комплекс

неповноцінності, тяжкі психоемоційні пережк 
вання і зриви [6; 7]. Усе це викликає зниженн 
соціальної адаптації як у діловому, так і в особі/ 
отому житті, аж до суїцидальних спроб [6; 8;9 
Високий рівень травматизму, збільшення кількс 
оті хірургічних втручань, підвищення вимог сг 
мих пацієнтів і хірургів до естетичних результг 
тів лікування залишають проблему реабілітац 
пацієнтів із рубцевими ураженнями на сьогоді 
досить актуальною і змушують шукати нові під 
ходи до лікування цієї групи хворих [5; 6].

За останні два десятки років у медичній літе 
ратурі з'явилося багато публікацій, які суттєва 
доповнили уявлення про особливості загоєнн 
ран, формування, клінічний перебіг і лікуванн 
рубців. Однак щодо низки основних питань за 
лишається багато незрозумілого і суперечливоп 
[5].

Рубець (Cicatrix) - це сполучнотканинне з’єд 
нання, яке утворилося внаслідок репаративне 
регенерації для заміщення дефекту тканин ор 
ганізму [6; 8]. Рубцювання - це патофізіологічна 
процес, який становить собою один із двох видії 
нормальної регенерації тканин, спрямованої н; 
заміщення їхнього дефекту. Дефект шкіри в ме 
жах епідермісу відновлюється шляхом епітелі 
зації за рахунок розмноження клітин базальноп 
шару епідермісу. Рубці в цьому разі не утворю 
ються. У разі глибшого ушкодження для замі 
щення дефекту сполучної тканини відбуваєтьсі 
рубцювання. Тоді регенерація залишає після се 
бе помітні клінічні та морфологічні ознаки (нї 
шкірі відсутній властивий їй малюнок, відсутн 
потові, сальні залози, волосяні фолікули, зміне 
ний колір) [10].

Розрізняють чотири основні стадії формуван 
ня рубця: І стадія - епітелізації (2-2,5 тижня); І 
стадія - набухання (3-4 тижні); III стадія - ущіль 
нення (2-3 тижні); IV стадія - розм'якшення (3-* 
тижні) [10]. ,

У літературі привертає увагу факт відсутнос
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ті загальноприйнятої клініко-морфологічної кла­
сифікації рубців. Превалює думка, що різномані­
тність характеристик рубців і поліморфізм кож­
ного конкретного випадку значно її утруднюють 
[5; 6].

Рубці класифікують;
- за типом (нормотрофічні, атрофічні, гіпер­

трофічні та келоїдні);
- за формою (лінійні, дугоподібні, фігурні та 

площинні);
за локалізацією (на відкритих ділянках тіла, 

на закритих ділянках);
- за вираженістю локальної чутливості (зни­

жена, нормальна, підвищена, больова);
- за впливом на функції (з порушенням функ­

цій, без порушення функцій);
- за глибиною (поверхневі, глибокі);
- за естетикою (естетично прийнятні й есте­

тично неприйнятні);
- за зовнішнім виглядом (фізіологічні та пато­

логічні);
- за показаннями до лікування (хірургічні та 

косметичні) [5].
За причиною виникнення рубці поділяють на 

опікові, травматичні, після різноманітних запа­
льних хвороб і хірургічних втручань [6; 11]. За 
активністю клінічних проявів - на активні та не­
активні [6]. Келоїдні рубці за причиною виник­
нення поділяють на спонтанні, посттравматичні, 
післяопераційні та постерруптивні. А за термі­
нами наявності - на молоді та старі [5].

Н.М. Міхельсон (1965) клінічно розрізняє три 
основні форми післяопікових рубців обличчя і 
шиї: перетинчаста, віялоподібна і зірчаста. В.С. 
Дмитриева (1965) виділила в самостійні групи 
рубцеві тяжі та рубцеві масиви [5].

Досить зручний клінічний розподіл рубців 
шкіри на чотири типи: нормотрофічні, атрофічні, 
гіпертрофічні та келоїдні. Останні три типи руб­
ців є патологічними.

Нормотрофічні рубці (Cicatrix normotrophica) 
- плоскі, світлого кольору і з близькою до норма­
льних тканин еластичністю. Виникають унаслі­
док нормальної реакції сполучної тканини на 
травму.

Атрофічні рубці (Cicatrix atrophica) - м’які, 
малорухомі, розташовуються нижче рівня при­
леглої шкіри (западають), бо колагену утворю­
ється недостатньо. Виникають унаслідок зниже­
ної реакції сполучної тканини на травму.

Гіпертрофічні рубці (Cicatrix hypertrophica) - 
випинаються над поверхнею шкіри, рухомі, мо­
жуть мати м’яку або щільну консистенцію, але 
не розповсюджуються за межі травмованої діля­
нки. Стають наслідком надмірної реакції сполуч­
ної тканини на травму в несприятливих умовах 
загоєння (запалення, розтягнення рубця). Фіб­
робласти з підвищеною активністю синтезують 
надлишок колагену. Гіпертрофічні рубці здатні 
частково регресувати через 1-1,5 року після тра­
вми.

Келоїдні рубці (Cicatrix keloidea) розвива­
ються внаслідок надмірно вираженої реакції тка­

нин на травму, зазвичай на фоні знижених пока­
зників загального і тканинного імунітету [10; 12].

Келоідні рубці з наш час стали однією з най- 
гостріших проблем у реабілітації пацієнтів із ру­
бцевим/! ураженнями, оскільки вони дуже важко 
піддаються профілактиці та лікуванню. Прийнято 
виділяти два типи келоїдів. Колоїди справжні, 
або спонтанні (Keioidum verum seu spontaneum) 
виникають на шкірі без попереднього ушкоджен­
ня і, по суті, рубцями не є. Причин/ їх виникнен­
ня досі невідомі. Колоїди несправжні, або руб­
цеві (Keioidum spirium seu cicatricale) утворюють­
ся на місці механічних (термічних та ін.) ушко­
джень шкір/,. Б основі розвитку келсїдних рубців 
лежить порушення механізмів складної біологіч­
ної захисної реакції шкіри - загоєння ран. При 
цьому відбуваються кілька нетипових для нор­
мального загоєння ран патофізіологічних проце­
сів: затримка процесів остаточної диференціації 
клітинних елементів, збільшення термінів стану 
їхньої активності, розвиток сполучної тканини за 
ембріональним типом [10]. Виділяють анамнес­
тичні, клінічні те морфологічні ознаки келоїдних 
рубців. Опитуючи пацієнта, ми можемо дізнати­
ся, що: 1) рубцевий ріст розпочався через кілька 
місяців після загоєння рапи; 2) рубець продов­
жує рости до 2-3 і більше років; 3) рубець росте 
за межі ушкодженої шкіри, 4) характерна пері­
одична активація рубцевого процесу, 5) форму­
вання рубця супроводжується негативними 
суб’єктивними відчуттям/ (пекучість, свербіж, 
біль); Є) після завершення стабілізації рубцево­
го процесу спонтанна регресія на виявляється.

Клінічні диференційовані ознаки келоїдних 
рубців такі: 1) великі розміри (4 мм і більше над 
поверхнею шкіри); 2) характерний зовнішній ви­
гляд і чітке відмежування зід неушкодженої шкі­
ри; 3)блискуча поверхня і багряно-синюшний 
колір рубця, який мало змінюється з часом; 4) 
локалізація в малорухомих ділянках шкіри; 5) 
схильність до самостійного росту, нагадуючи пу­
хлину; 5) погані результати консервативного і 
часті рецидиви після хірургічного лікування.

Морфологічна характеристика келоїдного ру­
бця охоплює: 1) наявність рівного, без виростів у 
підлеглі шари епідермісу з гіпертрофією й акан- 
тозом; 2) виражене мукоїдне набухання колаге­
нових волокон власне дерми і високий уміст гіа- 
луронової кислоти; 3) відсутність еластичних во­
локон у «зонах росту», 4) відсутність плазматич­
них клітин у периваскулярних інфільтратах; 5) 
наявність різних за своєю будовою і розмірами 
фібробластів, серед яких багато великих і гігант­
ських клітин, здатних до тривалої функціональ­
ної активності [5].

У вивченні келоїдних рубців поки що багато 
нез’ясованого. Наприклад, остаточно не вивчена 
причина їх появи. Але встановлено, що схиль­
ність до утворення келоїдних рубців передаєть­
ся спадково. Крім того, виявлено зв'язок із гру­
пою крові А. Келоїдні рубці частіше виникають у 
молодих людей (10-30 років), у яких організм ро­
сте, посилено синтезується колаген. Темношкірі
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раси частіше схильні до цієї хвороби, і рубці в 
них значно більші [13]. До факторів розвитку ке- 
лоїдних рубців також належать певні хвороби, 
такі як склеродермія і колагенози. Келоїди здатні 
виникати переважно на так званих «келоідоне- 
безпечних зонах». До них належать ділянки об­
личчя (підборіддя, кути рота, губи, носогубні 
складки, внутрішні кути очей), ділянка шиї та мо­
чки вух [10].

Вираженість післяопераційних рубців зале­
жить від техніки проведення опезащї та майсте­
рності хірурга. Однак достеменно відомо, що 
чим більше розріз відхиляється від ліній найсла- 
бшого натягу, тим виразніша тенденція до їх 
утворення [14].

Для об'єктивної оцінки рубцевозмінених тка­
нин найчастіше застосовують Ванкузерську 
шкалу оцінки рубців, критеріями оцінки якої є 
клінічні прояви з ділянці рубця (відсутність або 
наявність пігментації, висота над поверхнею 
шкіри, щільність : васкуляризація): ультразвуко­
ву діагностику (доззоляє визначити ~овщину ру­
бця й обі єм рубцевих масивів) [10]: долплеріз- 
ську флоумєтрію [5, 15]; визначення інтенсив­
ності забарвлення з використанням спеціальної 
шкали кольорів [5]; планіметрію (визначення 
площі рубцевих тканин); локальну термометрію; 
пгтоморфологічне дослідження [10] та ін

З метою визначення глибини залягання, зов­
нішнього і внутрішнього об'єму, щільност руб­
цевої тканини, доцільності хірургічного лікування 
Аветікоз ДС. і Стгаиц&кий C.G. використали 
спіральну комп'ютерну томографію. Аналіз да­
них проводили на підставі різи/ць [.цільностей. 
Щільність (коефіцієнт абсорбції) обчислювали в 
одиницях Хаунсфіпьда (HU) Згідно з цією шка­
лою коефіцієнт абсорбції води приймають за 0, 
кісткова тканина володіє найбільшою щільністю 
(+1000), повітря має найменшу щільність (- 
1000). З огляду на це, для кожної тканини е свій 
власний коефіцієнт збсорбц’ї, який у нормі є по­
стійною величиною Автору» вперше визначили 
показники щільності різних типів патологічних 
рубців. Так, середнє значення щільності неліхо- 
ваного келоїдного рубця становило Є4±2,0 од. 
HU, коефіцієнт абссоб' ѵ гіпертрофічного рубця
-  40+2,38 од. 4U, тоді як щільність інтактної шкі­
ри варіювала s межах 20-24 сд НІ) [16]

Лікування і профілактика гатслогічних рубців
- це досить складна проблема, яка схоплює кі­
лька медичних спеціальносте":: хірургію, комбус­
тіологію, дерматологію, косметологію

Комплексна профілактика і лікування рубце­
вих уражень голови та шиї охоплює велику кіль­
кість терапевтичних заходе і хірургічних втру­
чань. Усі методи лікування рубці*? можна розпо­
ділити на хірургічні, консервативні (медикамен­
тозні та фізичні'- і комбіновані (після хірургічного 
видалення рубця з профілактичною метою при­
значають мадикачен'ст-іі препараті -бо фізіо­
терапевтичні процедури) Із терапевтичних ме­
тодів широко застосовують місцеві медикамен­
тозні засоби, фізіотерапевтичні процедури, ло­

кальну компресійну терапію, внутрішньовогни- 
щеві ін’єкції медикаментозних препаратів (гор­
мони, ферменти та ін.), Буккі-терапію, хімічний 
пілінг, татуаж та ін. [16; 17].

Із методів хірургічної корекції широкого за­
стосування набули витинання рубця [18], кріоде- 
струкція [19], пластика місцевими тканинами, хі­
рургічне витинання із застосуванням аутодермо- 
трансплантації, пластика клаптем на ніжці, дер­
мабразія та ін. [5]. Вибір основного методу ліку­
вання залежить від давності рубця, локалізації, 
розміру, наявності анатомо-функціональних по­
рушень та інших факторів [17].

У наш час провідним методом лікування руб­
ців усе ще залишається хірургічний. Пильну ува­
гу привертають хірургічна техніка операції, ме­
тод зближення країв рани, вибір шовного мате­
ріалу, профілактика гнійно-запальних процесів 
[20; 21]. Але, на жаль, рецидиви після хірургічної 
корекції спостерігаються в 55%-68% випадків 
[22], а після ізольованого хірургічного витинання 
келоїдних рубців частота рецидивів складає від 
50% до 100 % [5]. Тому поруч із певними успі­
хами хірургічної обробки і місцевої медикамен­
тозної терапії ран значно зріс інтерес до їх не­
медикаментозного лікування. Нині все частіше 
увагу фахівців привертають фізіотерапевтичні 
методи - електрофорез, фонофорез, ультрафо- 
рез, УФО, дермотонія, парафінотерапія, гальва- 
нофорез та ін.[6; 23- 25].

Лікування патологічних рубців, особливо ке­
лоїдних, - це дуже складне завдання. Основна 
умова успішного лікування патологічних рубців - 
запобігання їм. Тому провідну роль у досягненні 
бажаних естетичних результатів лікування має 
займати саме профілактика утворення рубців. 
Проте, за даними більшості авторів, ефектив­
ність доопераційних методів профілактики низь­
ка, інтраопераційні методи застосовують рідко, а 
післяопераційні часто не дають бажаного ре­
зультату [18]. Отже, вдосконалення відомих і 
пошук нових методів профілактики патологічних 
рубців - актуальне завдання сучасної косметоло­
гії, дерматології, комбустіології, щелепно- 
лицевої та пластичної хірургії.
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Резюме
Представлені дані про особливості класифікації, клінічного перебігу, діагностики і лікування патоло­

гічних рубців у ділянці обличчя та шиї. Висвітлена проблема складності лікування рубцевих деформа­
цій естетично важливих ділянок тіла. Підкреслено, що провідну роль у досягненні бажаних естетичних 
результатів має займати саме профілактика утворення рубців Отже вдосконалення відомих і пошук 
нових методів профілактики патологічних рубців є актуальним завданням сучасної косметології, дер­
матології, комбустіології, щелепно-лицевої та пластичної хірургії.

Резюме
Представлены данные об особенностях классификации, клинического течения, диагностики и ле­

чения патологических рубцов в области лица и шеи. Освещена проблема сложности лечения рубцо­
вых деформаций эстетически важных участков тела. Подчеркнуто, что ведущую роль в достижении 
желаемых эстетических результатов должна занимать именно профилактика образования рубцов. 
Таким образом, совершенствование существующих и поиск новых методов профилактики патологи­
ческих рубцов являются актуальной задачей современной косметологии, дерматологии, комбустиоло- 
гии, челюстно-лицевой и пластической хирургии.

Ключевые слова: патологические рубцы лица, келоидные рубцы, лечение и. профилактика.

77


