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АННОТАЦИЯ

Введение. Лечение гипертрофических и келоидных рубцов представляет собой сложный процесс, требующий 
меж дисциплинарного взаимодействия и комбинированного лечения. В данной статье представлены современные 
данные об этиологии, патогенезе гипертрофических рубцов и келоидов, приведены основные аспекты дифферен-
циальной диагностики и обзор современных методов лечения.

Цель. Ознакомить врачей-специалистов с современными методами диагностики, дифференциальной диагностики 
и лечения патологических рубцовых изменений кожи. 

Материалы и методы. Для  подбора литературы использованы поисковые системы сети Интернет Google Scolar, 
eLibrary, PubMed за 20 лет по поисковым словам «гипертрофические рубцы-келоиды». В анализ включено 48 ста-
тей, среди которых 37 принадлежат зарубежным авторам.

Результаты. Лечение небольших по площади келоидных рубцов можно начинать с консервативной терапии. Боль-
шие по площади рубцы требуют комплексных методов лечения, включающих хирургические методы и адъювант-
ную терапию в связи с большим процентом рецидивов и неудовлетворительными эстетическими результатами 
монотерапии.

Выводы. Несмотря на представленный на современном этапе широкий спектр методов лечения келоидных и ги-
пертрофических рубцов, универсального метода лечения гипертрофических и келоидных рубцов пока не найдено.
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REVIEW OF MODERN METHODS OF TREATING HYPERTROPHIC  
AND KELOID SCARS

ABSTRACT

Background. Treatment of hypertrophic and keloid scars is a complex process, that requires interdisciplinary interaction 
and combined treatment. This article introduces modern data on the etiology and pathogenesis of hypertrophic scars and 
keloids, provides the main aspects of differential diagnosis and reviews modern treatments methods. 

Purpose. To acquaint medical specialists with modern methods of diagnosis, differential diagnosis and treatment of 
pathological cicatricial changes in the skin.

Materials and methods. To select the literature, we used the databases as Google Scolar, eLibrary and PubMed for the last 
20 years using the search words “hypertrophic scars-keloids.” The review included 48 articles, 37 of which  were by foreign 
authors.

Results. Small keloid scars can be treated conservatively. Large scars require complex treatment methods, including surgery 
and adjuvant therapy due to the high percentage of relapses and unsatisfactory aesthetic results of monotherapy.

Conclusion. Despite the wide range of keloid and hypertrophic scar treatment methods currently available, a universal 
method for treating hypertrophic and keloid scars has not yet been found.
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ВВЕДЕНИЕ 
Рубцовые изменения кожи являются одной из самых 

частых нозологий, встречающихся в практике дерматове-
нерологов, врачей-косметологов, хирургов, травматологов. 
В связи с высокой степенью негативного воздействия на 
уровень качества жизни пациентов [1], а также часто встре-
чающимися ограничениями функции кожи, особенно при 
локализации рубцов в области суставов, и развитием пси-
хо-эмоционального напряжения, лечение и косметическая 
коррекция рубцовых изменений кожи является важным 
фактором, играющим позитивную роль в поддержива-
нии общего уровня здоровья во всех возрастных группах 

населения. По данным Ogawa R. (2020) около 5–15% всех 
повреждений кожи заживают путем образования патоло-
гических рубцов [2]. 

В связи с высокой частотой встречаемости пато-
логических рубцовых изменений кожи в практике вра-
чей дерматологов, косметологов, пластических хирургов, 
а также врачей других специальностей новые данные  
о патогенезе, диагностике и современных методах лечения 
представляют собой значимый интерес для повышения ка-
чества лечебного процесса и создания новых алгоритмов 
коррекции патологических рубцовых изменений кожи. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для подбора литературы использованы поисковые 

системы сети Интернет Google Scolar, eLibrary, PubMed 
за 20 лет по поисковым словам «гипертрофические руб-
цы-келоиды». В анализ включено 48 статей, среди кото-
рых 37 принадлежат зарубежным авторам. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Классификация рубцовых изменений кожи, 

этиология.
Морфологически все рубцы подразделяются на:
1. Атрофические — расположенные ниже уровня 

окружающей здоровой кожи;
2. Нормотрофические — расположенные вро-

вень с окружающей здоровой кожей; 
3. Гипертрофические — расположенные выше 

уровня здоровой кожи; 
4. Келоидные — быстро растущие, объемные 

рубцы. 
Гипертрофические и келоидные рубцы относят-

ся к патологическим рубцовым изменениям кожи [3].
По этиологии различают: 
1. Рубцы, возникшие в результате травмы: меха-

нической (порезы, в том числе и пост-операционные 
рубцы, рубцы в результате нанесения порезов самим 
пациентом, в том числе в рамках синдрома дисморфо-
фобии), термической (ожоги, обморожения); 

2. Рубцы, возникшие в результате воспалитель-
ных заболеваний кожи с поражением ее глубоких слоев 
(пост-акне рубцы, заживление рубцом глубоких язв, 
в том числе трофических, пролежней, язвенных де-
фектов инфекционного генеза, глубоких пиодермий, 
васкулитов, системных заболеваний соединительной 
ткани с поражением кожи); 

3. Спонтанные рубцы (возникают без видимых 
первоначальных повреждений кожи, характерны для 
келоидов);

4. Рубцы в результате гормональной терапии,  
лучевой терапии (кортикостероидами) [4, 5].

Гипертрофические рубцы и келоиды относят  
к фибропролиферативным заболеваниям ретикулярной 
дермы, которое сопровождается хроническим воспале-
нием, активным ангиогенезом и избыточным синтезом 
коллагеновых волокон. Келоид (в переводе с греческого 
«опухоль») относится к патологическим рубцам и ха-
рактеризуется как псевдоопухолевый фиброматоз [6, 7].  
В образовании келоидов отмечается наследственность, 
передача по аутосомно-доминантному пути. Чаще кело-
иды встречаются в популяции среди коренных жителей 
Африки (от 5 до 10% популяции), Азии (от 0,1 до 1%). 
Среди европейцев и жителей США светлых фототипов 
келоиды и гипертрофические рубцы встречаются на-
много реже и составляют менее 0,1% [9].

Факторы риска развития гипертрофических 
рубцов и келоидов.

1. Локальные факторы риска:
Гипертрофические рубцы и келоиды чаще всего 

возникают в местах максимального растяжения кожи, 
например, в области суставных поверхностей, лопа-
ток, грудины, нижней части живота [2]. Относительно 
редко гипертрофические рубцы и келоиды возникают 
в области волосистой части головы, передней поверх-
ности голеней, где натяжение кожи незначительное 
[10, 11]. Механизм влияния растяжения на образова-
ние гипертрофических рубцов и келоидов состоит в 
патологической дезорганизации процесса заживления 
раневой поверхности, сопровождающейся хрониче-
ским воспалением в области давления в зоне образо-
вания рубца, гиперстимуляции фибробластов, и как 
следствие этого — в избыточном синтезе коллагеновых 
волокон с последующим образованием гипертрофиро-
ванного рубца [10].

2. Системные факторы риска:
К системным факторам риска образования кело-

идных и гипертрофических рубцов может быть отне-
сена артериальная гипертензия и гиперэстрогенемия, 
что объясняет большую частоту образования келоид-
ных и гипертрофических рубцов у женщин [12–14]. 
Основным патогенетическим фактором, способствую-
щим поддерживанию хронического воспаления в обла-
сти заживления раневой поверхности с последующим 
образованием гипертрофического или келоидного 
рубца, является вазодилатация, которая может быть 
обусловлена как артериальной гипертензией, так и по-
вышенным уровнем эстрогенов, в том числе и во время 
беременности. Необходимо отметить, что после разре-
шения беременности рост келоидов замедляется [13–15].  
Отмечено также значительное частое образование ке-
лоидов и гипертрофических рубцов у пациентов с ги-
перцитокинемией, например, при болезни Кастлемана, 
относящейся к редким лимфопролиферативным забо-
леваниям [16].

Этиология и патогенез гипертрофических и ке-
лоидных рубцов.

Образование келоидных рубцов в большей степе-
ни обусловлено генетическими факторами, что объясняет 
большую частоту встречаемости в определенных этни-
ческих группах и позитивный семейный анамнез [9, 17].  
Тяжелые генетические заболевания, ассоциирован-
ные с келоидогенезом, например, синдром Рубенштей-
на-Таиби, сопровождаются спонтанным образованием 
келоидных рубцов примерно у 24% пациентов [18,  19]. 
Основную роль в патогенезе образования патологиче-
ских рубцов играет повышенная экспрессия гена TGFβ, 
что приводит к увеличению синтеза фактора роста  
TGFβ [20]. Фактор роста TGFβ индуцирует фиброзоген-
ный фенотип фибробластов, что увеличивает продук-
цию коллагена I, II, VI, VII и X типов и протеогликанов, 
кроме того, он обеспечивает повышенную дифференци-
ровку миофибробластов, ведущую к прогрессивному су-
жению просвета сосуда и дополнительному отложению 
коллагена в периваскулярном пространстве. Более того, 
данный фактор роста модулирует клеточную пролифе-
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рацию и участвует в дифференцировке мезенхимальных 
клеток, что вызывает иммуносупрессивные эффекты 
[21–23]. 

Будучи антагонистом провоспалительных ци-
токинов, TGFβ в то же время усиливает синтез белков, 
снижающих продукцию протеаз, в первую очередь 
матриксных металлопротеиназ, которые разрушают 
экстрацеллюлярный матрикс, а также повышают син-
тез белков, ингибирующих эти ферменты (ингибитор 
активатора плазминогена I типа, тканевой ингибитор 
матричных металлопротеиназ. Другим патогенети-
ческим механизмом, играющим существенную роль  
в образовании патологических рубцов, является избы-
точная активация экспрессии гена Wnt/β-catenin, что 
приводит к избыточному образованию β-catenin. Не-
обходимо отметить, что при повышении концентрации 
TGF-β1 (P<0.01) концентрация самого β-catenin начи-
нает снижаться, что может предположительно указы-
вать на особый механизм регуляции экспрессии обоих 
генов ( синергизм и антагонизм) [22, 23].  

Существенную роль в формировании патоло-
гических рубцов играют также механизмы избыточ-
ного угнетения экспрессии генов MMP1 и MMP3. Ген 
MMP1 кодирует белок — член семейства матриксных 
металлопротеиназ. Металлопротеиназы участвуют  
в разрушении межклеточного матрикса в нормальных 
физиологических процессах — эмбрионального разви-
тия, размножения и ремоделирования тканей, а также  
в развитии таких патологических процессов, как ар-
трит и метастазирование. ММР1 разрушает интер-
стициальные коллагены I, II, и III типов. Матриксные 
металлопротеиназы (ММРs) — протеолитические фер-
менты (эндопептидазы), участвующие в деструкции  
и ремоделировании соединительной ткани. Роль MMPs 
в развитии патологических процессов связана с осла-
блением межклеточного матрикса или разрушением со-
единительной ткани. Матриксная металлопротеиназа-3 
(MMP3), также называемая стромелизином-1, катализи-
рует деградацию многих компонентов соединительной 
ткани, включая протеогликаны, линк-белок, коллаген 
типов II, IV, IX и XI, ламинин и фибронектин. MMP3 мо-
жет также влиять на деградацию экстрацеллюлярного 
матрикса через активацию проколлагеназы. В резуль-
тате снижения активности металлопротеиназ снижа-
ются процессы деградации коллагена основных типов  
в дерме, что приводит к формированию патологических 
рубцов. Кроме матриксных металлоппотеиназ, важную 
роль в патогенезе формирования патологических руб-
цов, возможно, играет активность дипептидил-пепти-
дазы 4 (DPP4) и урокиназы (PLAU), которые усиливают 
синтез основных типов коллагена в дерме [24]. 

Клинические симптомы гипертрофических  
и келоидных рубцов. Диагностика, дифференциально-
диаг ностические критерии.

По стадии развития келоиды могут быть актив-
ными или неактивными. Отличительными признаками 
фазы активного роста келоидов и гипертрофических 

рубцов являются признаки стерильного неинфекци-
онного воспаления: красный, бордовый цвет рубца, 
повышение локальной температуры: рубцы горячие на 
ощупь, болезненные при прикосновении, либо демон-
стрирующие нарушение локальной чувствительности 
в форме гиперстезии, парастезии, или сопровождаю-
щиеся зудом [1]. 

Гипертрофические рубцы начинают формиро-
ваться на 3–4 неделе после заживления раневой по-
верхности и завершают свое формирование к 6-му 
месяцу. Для гипертрофических рубцов не характерно 
распространение рубцовой ткани за пределы раневой 
поверхности, а также периодическая активация роста 
рубцового процесса. После стабилизации роста гипер-
трофические рубцы подвергаются спонтанному ре-
грессу к 18 месяцу после первоначальной травмы [6].

Важным дифференциально-диагностическим 
признаком, отличающим келоид от гипертрофическо-
го рубца в фазе роста, является активный рост руб-
цовой ткани у келоида с выходом за пределы раневой 
поверхности с характерным боковым ростом вдоль 
кожных линий, периодическая активация роста руб-
ца, отсутствие к спонтанной регрессии, частые случаи 
рецидива после хирургического иссечения. На поверх-
ности рубца отмечается атрофия, нередко наблюдают-
ся телеангиоэктазии. Первичная активная фаза роста 
начинается примерно с 10–12 недели после эпителиза-
ции раневой поверхности. В неактивную фазу келоиды 
прекращают свой рост, их цвет и температура прибли-
жаются к цвету и температуре окружающих их кожных 
покров, поверхность блестящая [5].

Для гипертрофических рубцов характерна ста-
билизация роста и спонтанный регресс к 18 месяцу 
после первоначальной травмы. Однако многими авто-
рами указывается, что келоиды и гипертрофические 
рубцы относятся к одной нозологии и представляют 
собой лишь полярные формы с различными промежу-
точными клиническими проявлениями [25, 26].

Для клинической оценки состояния рубца ре-
комендовано использовать шкалу POSAS (Patient and 
observer scar assesment scale), которая включает в себя 
совокупность морфологических и психологических 
признаков, определяющих состояние рубца. К мор-
фологическим признакам относят выраженность ги-
перемии, толщину, длину, высоту рубца, площадь за-
нимаемой поверхности относительно здоровой кожи, 
рельеф, температуру рубца, васкуляризацию и пигмен-
тацию. Психологические признаки определяют степень 
дискомфорта, который доставляет рубец, например, 
зуд, боль, чувство натяжения. Пациент самостоятельно 
и вместе с лечащим врачом оценивает состояние рубца 
в баллах: чем выше общая сумма баллов, тем хуже со-
стояние рубца [27].

К инструментальным методам исследования 
гипертрофических рубцов и келоидов относится дер-
матоскопия, с помощью которой можно определить 
микрорельеф, степень васкуляризации, пигментацию 
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рубца и количественно определить его размеры. Ре-
комендовано использование высокочастотной уль-
трасонографии, которая определяет размеры рубцов, 
глубину рубцового поражения. При использовании 
функции допплерсонографии определяется степень 
васкуляризации рубца и окружающих тканей. Для 
определения степени эластичности рубцов рекомен-
дована тензометрия in vivo, которая может быть вы-
полнена с помощью тензометра. Применение метода 
поверхностного растяжения рубца кожи in vivo по-
зволяет объективно оценить тип и степень выражен-
ности нарушения упруго-эластичных свойств рубцов 
кожи (продольная упругость) и результатов их лече-
ния [28].

Патоморфологические признаки келоидных  
рубцов:

1. Наличие незрелой соединительной ткани, 
формирующей зону роста рубца;

2. Отсутствие эластиновых волокон;
3. Хаотичное расположение коллагенных воло-

кон, их мукоидное набухание (гиализированный кол-
лаген);

4. Отстуствие плазмоцитов в периваскулярных 
инфильтратах;

5. Гипертрофия эпидермиса с признаками акан-
тоза. [5]

Патоморфологические признаки гипертрофиче-
ских рубцов: 

1. Локализация патологической незрелой соеди-
нительной ткани в субэпидермальном слое;

2. Наличие тонких коллагеновых и эластиновых 
волокон;

3. Отсутствие гиализированного коллагена; 
4. Наличие плазмоцитарных клеток в периваску-

лярных инфильтратах; 
5. Эпидермис без признаков акантоза [29, 30.]
Методы лечения гипертрофических рубцов.
Необходимо отметить, что лечение гипертрофи-

ческих рубцов необходимо начинать как можно рань-
ше, с консервативной терапии. Хирургические методы 
лечения рекомендованы в случае локализации гипер-
трофических рубцов в области суставных поверхно-
стей и обусловлены ограничением функции суставов. 

В фазу активного роста: 
1. Компрессионная терапия. Метаанализ 12 ран-

домизированных исследований подтверждает, что ком-
прессия от 15 до 25 ммHG гипертрофических рубцов 
уменьшает признаки активного воспаления. В резуль-
тате компрессии в области рубца возникает локальная 
вазоконстрикция, которая снижает интенсивность ло-
кального воспаления [31, 32].

2. Использование гелевых пластырей. Метаана-
лиз 20 рандомизированных исследований подтвержда-
ет эффективность использования гелевых пластырей 
для лечения и профилактики гипертрофических руб-
цов, причем, тип материала не играет большой роли. 
Одинаково эффективны силиконовые и гидроколло-

идные пластыри [32,  33]. Механизм действия гелевых 
пластырей заключается в уменьшении натяжения в об-
ласти раневой поверхности и уменьшению признаков 
хронического воспаления.

3. Инъекционная терапия: 
3.1. Кортикостероиды: метаанализ 23 рандоми-

зированных исследований подтверждает эффектив-
ность локального введения тиамциналона ацетата в 
область рубца с эффективностью достижения регрес-
сии от 50 до 100%. Механизм действия кортикостеро-
идов заключается в подавлении функции лимфоцитов, 
уменьшении синтеза и регрессе активности воспали-
тельных цитокинов. Рекомендовано внутрикожное 
введение 40 мг/ мл раствора триамциналона ацетата 
при локализации на теле, 10 мг/ мл — при локализа-
ции в области лица, 50 мг/ мл раствора 5-фторурацила, 
164 МЕ гиалуронидазы в растворе лидокаина 1%. По-
вторное введение по схеме возможно через 4 недели 
при недостаточном эффекте [34]. 

3.2 В качестве поддерживающей терапии ло-
кальной инъекционной терапии кортикостероидами 
рекомендовано использование пластырей, кремов, со-
держащих кортикостероиды слабой потенции. Комби-
нированная терапия улучшает косметический резуль-
тат и снижает частоту рецидива до 14,3%. Применение 
в течение 6 месяцев топических стероидов в виде кре-
мов после проведенного хирургического иссечения ги-
пертрофических рубцов снижает процент рецидивов 
до 16,7 [35].

3.3. Рекомендован 0,1% раствор блеомицина  
1,5 МЕ/ мл методом микроболюсного введения в зону руб-
цов. Введение можно повторить через 4 недели при недо-
статочном эффекте после первичного применения [36].

4. Криохирургические методы лечения как мо-
нотерапия или совместно с СВЧ-терапией. Низкие и 
высокие температуры вызывают апоптоз клеточных и 
волокнистых структур дермы с последующим ремоде-
лирующим эффектом. [37]

5. Лучевая терапия Букки-терапия с разовой экс-
позицией 10-15 Гр, с количеством процедур 10–12. Об-
щая суммарная доза не должна превышать 10000 рад [5].

6. В неактивную фазу:
6.1 Метаанализ подтверждает эффективность 

применения СО2 лазера или импульсно- диодного ла-
зера с длинной волны (595 или 532 нм) с 10% плотности 
потока. Неодимово-иттривый лазер с длинной волны 
(532–1064 нм) также являются эффективными для ле-
чения гипертрофических рубцов [38, 39].

6.2 Хирургическое иссечение гипертрофических 
рубцов рекомендовано при неудовлетворительных 
эстетических результатах консервативного лечения 
или в случае ограничении функции сустава при лока-
лизации рубцов в области суставных поверхностей. 
Малые и линейные рубцы иссекаются полностью. При 
необходимости иссечения больших рубцов, рекомен-
довано использование W и Z-техник закрытия раневой 
поверхности [1, 6, 40, 41].
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6.3 Лечение малыми дозами ботулотоксина типа 
А в дозах 2–4 МЕ на 1 см ткани рубца внутрикожны-
ми инъекциями. Механизм действия ботулинотоксина 
предполагает ингибирование пролиферативной актив-
ности фибробластов с одновременным уменьшением 
экспрессии миозина и актина в миофибробластах. Та-
ким образом, подавляется избыточный синтез колла-
гена 1 типа, уменьшаются признаки нейрогенной ги-
перактивности в области рубца: уменьшается чувство 
натяжения, зуда, парестезии [42]. 

7. Ультразвуковая терапия
В основе данного метода лежит применение уль-

тразвуковых колебаний частотой выше 16 кГц. На био-
логическую ткань ультразвук оказывает дефибрози-
рующее, противовоспалительное действие, приводит  
к ускорению местного кровообращения. Доказано, что 
образующиеся под действием ультразвука новые кол-
лагеновые и эластиновые волокна обладают большей 
эластичностью. При использовании малой мощно-
сти — от 0,4 до 0,8 Вт — ультразвук оказывает стиму-
лирующее действие на трофические процессы в тка-
нях. Такая стимуляция показана при терапии свежих 
рубцов. Курс составляет 14–20 процедур с интервалом  
2–3 недели.

С увеличением мощности возрастает выделе-
ние тепла, повышается дефиброзирующее действие 
ультразвука, необходимое для коррекции старых руб-
цов. Дефиброзирующее, размягчающее действие до-
стигается в диапазоне 0,8–2 Вт/см2. Рекомендован ре-
жим постоянной генерации ультразвуковой волны  
на одну зону 3–5 минут курсом 10–15 процедур через 
день [3, 43, 44].

Лечение келоидных рубцов.
Для лечения небольших по площади келоидных 

рубцов можно начинать с консервативной терапии. 
Большие по площади рубцы требуют комплексных ме-
тодов лечения, включающих хирургические методы и 
адъювантную терапию в связи с большим процентом 
рецидивов и неудовлетворительными эстетическими 
результатами монотерапии [7].

Лечение в активную стадию. 
1. Использование гелевых пластырей также эф-

фективно, как и при лечении гипертрофических рубцов.
2. Применение локальных инъекций кортико-

стероидами в сочетании с раствором 5-фторурацила 
показывает большую эффективность по сравнению  
с монотерапией кортикостероидами [36, 45].

3. Криотерапия методом аппликации криоин-
дуктора с помощью криоспрея и интралезионных 
игл с последующей криотерапией показывают высо-
кую эффективность и регрессию келоидных рубцов 
[36, 46, 47]. 

Лечение в неактивную стадию. 
1. Хирургическое иссечение в качестве моноте-

рапии вызывает высокий процент рецидивов (от 45 до 
100%) [35]. Используются Z-техника, пересадка кожно-
го лоскута для уменьшения натяжения кожи в области 
рубца.

2. Лучевая терапия рекомендована в качестве 
адъювантной терапии в комплексе с хирургическим ме-
тодом лечения. Механизм действия заключается в по-
давление неоангиогенеза и уменьшения воспаления в 
области рубцовой поверхности. Метаанализ 72 исследо-
ваний подтверждает уменьшение рецидива келоидных 
рубцов после хирургического иссечения и последующе-
го применения лучевой терапии с 10,6 до 5,3% [48]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, несмотря на представленный на 

современном этапе широкий спектр методов лечения ке-
лоидных и гипертрофических рубцов, универсального 
метода лечения гипертрофических и келоидных рубцов 
пока не найдено. Дальнейшие исследования в области по-
лиморфизма генов, который с высокой степенью коррели-
рует с вероятностью образования патологических рубцов, 
а также изучение патогенетических механизмов образова-
ния патологических рубцов сможет помочь в дальнейшем 
разработать эффективные методы персонализированного 
лечения и профилактики патологических рубцов с дости-
жением удовлетворительных эстетических результатов. 
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