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CHANGES IN CLINICAL INDICES IN PATIENTS 

IN PREDISPOSITION FOR PATHOLOGICAL CICATRICES 

FORMATION
D. S. Avetikov, V. М. Skrypnyk, О. М. Pronina, S. О. Stavytskyi, І. V. Boyko 

останні роки спостеріга�
ють збільшення частоти різ�
них ушкоджень шкіри з ут�
воренням рубців після опе�

ративних втручань. Частота утво�
рення гіпертрофічних та келоїдних
рубців після операції становить від 6
до 37% [1, 2].

Патологічні рубці голови та шиї
формують косметичні дефекти, які
справляють несприятливий вплив
на психоемоційний стан пацієнтів.
Цю проблему вважають медико—
соціальною, оскільки наявність
рубців погіршує якість життя хворих
та спричиняє депресивний стан і не�
вроз. Розробка й вдосконалення ал�
горитму профілактичних заходів є
актуальною проблемою сучасної
хірургічної стоматології та щелеп�
но—лицевої хірургії [ 3, 4].

Проаналізовані дані щодо вибо�
ру методів профілактики свідчать
про їх недостатню ефективність. З
середини ХХ століття для профілак�
тики утворення патологічних руб�
ців застосовують кортикостероїди.
Це сприяло зменшенню частоти ут�
ворення патологічних рубців, проте,
стійкої ремісії не спостерігали [5, 6].

При застосуванні компресійного
одягу спеціального призначення ви�
явлені позитивні клінічні й морфо�
логічні зміни, проте, при його вико�
ристанні протягом 12 міс рубець
тяжко піддається профілактиці,
стисна пов'язка незручна, оскільки її
слід використовувати постійно про�
тягом 9 міс, необхідний тиск 25 — 40
мм рт. ст. неможливо досягти в ді�
лянках голови та шиї, особливо під
час руху [7, 8].

Деякі автори застосовують по�
няття "схильність до утворення" па�

тологічних рубців, проте, не висвіт�
люють змісту цього терміну [9, 10].

Після ретельного аналізу фунда�
ментальних та періодичних науко�
вих публікацій встановлено, що
термін "схильність до утворення"
патологічних рубців сьогодні не
обґрунтований ні з клінічної, ні з
морфологічної точки зору.

Значна кількість запропонова�
них методів попередження утворен�
ня патологічних рубців не забезпе�
чує бажані функціональні й косме�
тичні результати [11, 12].

Особливо це стосується груп
хворих, "схильних до їх утворення".
Існуючі профілактичні заходи
повністю не вирішують завдання
профілактики утворення пато�
логічних рубців різного ґенезу.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Відповідно до поставлених за�
вдань нами проаналізовані результа�
ти клінічного обстеження пацієнтів
за можливого утворення патологіч�
них рубців в ділянках голови та шиї.

Об'єктом дослідження були 18
пацієнтів, яких лікували у стаціонарі
та амбулаторно після планових
втручань з приводу різних захворю�
вань, первинної хірургічної оброб�
ки ран, схильних до утворення пато�
логічних рубців.

Для попередження утворення па�
тологічних рубців проводили такі
заходи: на 15 — 30—ту добу внутріш�
ньорубцево вводили препарат ліпін
250 мг, розчинений у 2 мл ізо�
тонічного розчину натрію хлориду,

В Реферат
Профілактика утворення патологічних рубців шкіри ! одна з актуальних проблем
пластичної хірургії голови та шиї. Рубцеві зміни тканин виникають внаслідок опе!
ративних втручань і різних пошкоджуючих чинників (механічного, термічного чи
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лення). Схильністю до утворення патологічних рубців вважаємо стан організму, за
якого рубцеві зміни виникають у відповідь на мінімальну травму або мимовільно.
Ретельний аналіз фундаментальних видань і періодичних наукових публікацій
свідчить про недостатню обґрунтованість цього поняття.
Ключові слова: післяопераційний рубець; патологічний рубець; профілактика;
дермофібразе.

Abstract
Prophylaxis of ocurrence of pathological cutaneous cicatrices is one of actual problems
of plastic surgery of head and neck. Cicatricial changes of tissues, as a consequence
of operative interventions and various damaging causes (mechanical, thermal and
chemical impact, іоnizing irradiation, deep destructive inflammation), were depicted.
Propensity for formation of pathological cicatrices we consider as the organism state,
in which cicatricial changes occur as an answer for minimal trauma or spontaneously.
Detailed analysis of fundamental issues and periodical scientific publications witness
the insufficient substantiation of this issue.
Key words: postoperative cicatrix; pathological cicatrix; prophylaxis; dermofibrase.
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з розрахунку 0,1/8 мм2 № 5 через
кожні 4 доби з одночасним втиран�
ням крему "Дермофібразе" тричі на
добу. Через 3 міс дозрівання рубця
проводили ультрафонофорез пре�
парату ліпін № 10 та гідрокортизону
через день, не припиняли втирати
крем "Дермофібразе". Через 6 міс
здійснювали повторну профілакти�
ку шляхом ультрафонофорезу роз�
чину ліпіну за наведеною схемою з
одночасним ультрафонофорезом
крему "Дермофібразе" № 15 через
день. Через 6 міс використання кре�
му "Дермофібразе" припиняли на 3
міс. Повторно профілактичні захо�
ди проводили з 9—го по 12—й
місяць дозрівання рубця.

Для клінічної оцінки динаміки
утворення патологічних рубців ви�
користана схема якісної і кількісної
оцінки патологічних та нормот�
рофічних рубців на різних етапах їх
профілактики через 3, 6, 9, 12 міс. За�
стосована зведена стандартизована
таблиця, що характеризувала утво�
рення рубців за п'ятьма ознаками:

— П1 — тип рубця;
— П2 — консистенція рубця;
— П3 — забарвлення;
— П4 — чутливість рубця;
— П5 — площа рубця.
Рубці площею 0,2 — 5,9 мм2 вва�

жали малої площі, 6 — 11,9 мм2 — се�
редньої площі, 12 — 18,9 мм2 — вели�
кої площі.

Для статистичної обробки отри�
маних результатів використовували
непараметричні методи: U — кри�
терій Краскела — Уолліса, χ2 Пірсона
і точний тест Фішера. Математична
обробка даних здійснена з викорис�
танням програми StatPlus 2009,
Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Через 3 міс після оперативного
втручання в усіх пацієнтів спос�
терігали ознаки патологічного руб�
ця. Через 6 міс ознаки прогресуван�
ня рубця зникли у 5,5% хворих, че�
рез 9 міс — у 33,3%.

Характеристика за ознакою
П1—тип рубця. Під час огляду руб�
цево—змінених тканин через 3 міс у
6 (33%) пацієнтів спостерігали
гіпертрофічний гомогенний ру�

бець, у 8 (45%) — гіпертрофічний
рубець з вузликами, що свідчило про
високу схильність до утворення па�
тологічного рубця. Ознаки келоїди�
зації виявлені у 4 (22%) пацієнтів.
Навіть при застосуванні ін'єкцій
ліпіну утворення нормотрофічного
рубця не спостерігали.

Через 6 міс у 10 (56%) пацієнтів
відзначали гіпертрофічний гомо�
генний рубець, у 4 (22%) — гіпертро�
фічний рубець з вузликами, у 2
(11%) — ознаки келоїдизації, нормо�
трофічний рубець утворився у 2
(11%) пацієнтів.

У строки спостереження до 9 міс
у 9 (50%) пацієнтів утворився гіперт�
рофічний гомогенний рубець, у 3
(17%) — гіпертрофічний рубець з
вузликами, в 1 (5%) — спостерігали
ознаки келоїдизації, у 5 (28%) — нор�
мотрофічний рубець.

Через 12 міс у 6 (34%) пацієнтів
спостерігали гіпертрофічний гомо�
генний рубець, у 2 (11%) — гіперт�
рофічний рубець з вузликами, в 1
(5%) — ознаки келоїдизації, у 9 (50%)
— нормотрофічний рубець.

Клінічна оцінка рубців за озна�
кою П2 — консистенція рубця. Че�
рез 3 міс у 14 (78%) пацієнтів відзна�
чали помірне ущільнення рубця, у 4
(22%) — виражену індурацію. Нор�
мальну консистенцію рубця не спо�
стерігали. Під час огляду через 6 міс
рубці нормальної консистенції від�
значали у 2 (11%) пацієнтів, у 14
(78%) — помірне ущільнення, у 2
(11%) — виражену індурацію.

У строки спостереження понад 9
міс нормальну консистенцію рубця
відзначали у 5 (28%) пацієнтів, у 12
(67%) — помірне ущільнення, в 1
(5%) — виражену індурацію. Через
12 міс рубці нормальної консис�
тенції спостерігали у 9 (50%) паці�
єнтів, у 8 (45%) — виявлене помірне
ущільнення, в 1 (5%) — виражена
індурація. 

Параметри клінічної оцінки руб�
ців за ознакою П3 — забарвлення
рубця. При огляді через 3 міс ознаки
неураженої шкіри спостерігали у 6
(33%) пацієнтів, у 8 (45%) — виявле�
на помірна, у 4 (22%) — виражена
еритема. Через 6 міс ознаки неура�
женої шкіри спостерігали у 12 (67%)
пацієнтів, у 4 (22%) — помірну, у 2

(11%) — виражену еритему. У строки
спостереження 9 міс ознаки неура�
женої шкіри виявлені у 14 (78%)
пацієнтів, у 3 (17%) — помірна, в 1
(5%) — виражена еритема; через 12
міс — відповідно у 15 (84%), 2 (11%)
та 1 (5%).

Клінічна оцінка рубців за озна�
кою П4 — чутливість рубця. Через 3
міс ознаки напруження рубця спос�
терігали у 14 (78%) пацієнтів, у 4
(22%) — свербіж. Печію та біль не
відзначали.

Через 6 міс ознаки напруження
рубця спостерігали у 14 (78%)
пацієнтів, у 2 (11%) — свербіж.

У строки до 9 міс ознаки напру�
ження рубця виявлені у 12 (67%)
пацієнтів, в 1 (5%) — свербіж; через
12 міс — відповідно у 8 (45%) та 1
(5%) пацієнта.

Клінічна оцінка рубців за озна�
кою П5 — площа рубця. Впродовж 3
міс рубці малої площі виявлені у 14
(78%) пацієнтів, середньої — у 2
(11%), великої — у 2 (11%).

Через 6 міс профілактики рубці
малої площі виявлені у 16 (89%)
пацієнтів, середньої — у 2 (11%). Руб�
цево змінених тканин великої площі
не спостерігали.

Через 9 міс рубці малої площі
відзначали у 16 (89%) пацієнтів, се�
редньої — у 2 (11%); через 12 міс —
відповідно у 16 (89%) та 2 (11%).

Аналіз динаміки клінічних змін
свідчив, що при використанні за�
пропонованої нами методики про�
філактики у хворих за поліморфізму
гена еластину найбільш вираженою
була позитивна динаміка параметра
П2 — консистенція рубця, особливо
через 3 міс спостереження.

Через 12 міс рубці нормальної
консистенції відзначали у 9 (50%)
пацієнтів. Найбільш повільно зміню�
вались ознаки П4 — чутливість руб�
ця з 3—го по 9—й місяць спостере�
ження, через 12 міс напруження руб�
ця і свербіж зберігалися. Зміни озна�
ки П1 — тип рубця свідчили про
погіршення цього показника між
6—м та 9—м місяцем профілактики,
проте, суттєве поліпшення після 3—
го етапу профілактичних заходів.
Показник П5 — площа рубця сут�
тєво зменшувався у строки з 3—го
по 6—й місяць, у подальшому — не
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змінювався. Достовірне зменшення
ознак П3 — забарвлення рубця
відзначали з 3—го по 6—й місяць
профілактики, у подальшому спос�
терігали повільне зменшенням по�
казника після 2—го та 3—го етапу
профілактичних заходів.

Таким чином, порівняльний ана�
ліз результатів дослідження свідчить,
що стандартні методи профілакти�
ки рубцевих змін тканин є, як прави�
ло, симптоматичними. Застосуван�
ня запропонованого методу профі�
лактики забезпечує патогенетичний

вплив, досягнення оптимального як
косметичного, так і функціонально�
го результату.
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