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Список сокращений 
МКБ- международная классификация болезней; 

УЗД- ультразвуковая диагностика; 

УЗИ- ультразвуковое исследование; 

МРТ- магнитно-резонансная томография. 
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Термины и определения 
Рубец - плотное соединительно-тканное образование, возникшее вследствие регенерации 

тканей после повреждения или воспаления. 

Келоидный рубец - это разрастание соединительной ткани, образующееся на месте 

повреждения кожных покровов 

Гипертрофический рубец- это вид рубца, возникающий при избыточном образовании 

соединительной ткани в процессе заживления раны. 

Нормотрофический рубец- это небольшой рубец аккуратной линейной формы в виде 

тонкой белесой полоски. 

Гипотрофический рубец- вид рубца, сопровождающийся дефицитом соединительной 

ткани, на месте которого образуется углубление. 

Алопеция – это патологическое частичное или полное выпадение волос. 

Фибринолиз- процесс растворения тромбов и сгустков крови, неотъемлемая часть 

системы гемостаза, всегда сопровождающая процесс свертывания крови и 

культивирующаяся факторами, принимающими участие в данном процессе. 
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Введение 
Проблема келоидных и гипертрофических рубцов остается актуальной для всех 

областей практической медицины, а особенно для хирургии, о чем свидетельствуют 

многочисленные публикации и постоянно проводимые конференции на данную тему. 

Основная задача врача - спасение жизни и восстановление здоровья человека, и при этом 

не всегда имеется возможность уделить должное внимание характеру формирующихся 

рубцов. Однако, как только жизнь и здоровье пациента оказываются вне опасности, встает 

вопрос лечения грубых послеоперационных и посттравматических рубцовых состояний. 

Таким образом, разные специалисты рано или поздно сталкиваются с данной проблемой, 

которая имеет и ряд других аспектов.  Лицо человека - это его индивидуальность. 

Поэтому косметическим недостаткам в области лица, к которым относятся и грубые 

рубцы, придается большое значение. В связи с этим восстановление первоначального 

облика человека является важной задачей с точки зрения его психологического состояния 

и адаптации в обществе. Келоидные и гипертрофические рубцы в области лица и шеи 

способны вызвать множество функциональных нарушений и деформаций. Могут быть 

нарушены такие важные функции, как дыхание, зрение, пищеварение, открывание рта, 

движения в области шеи и др. Кроме того, наличие келоидных рубцов в большинстве 

случаев сопровождается постоянными субъективными ощущениями: болью, зудом, 

жжением, негативно влияющими на самочувствие человека.  

Поэтому при выборе методов лечения рубцов перед специалистом стоит цель не 

только устранить ту или иную деформацию, восстановить утраченную функцию, но и 

сделать все возможное, чтобы рубцы в косметическом отношении были приемлемыми — 

малозаметными [3, 5, 12, 14, 29, 30, 46, 64, 67]. 

 

 

 

 

 

 

 



 8 

 

 

 

1. Краткая информация 
1.1. Определение 

Рубец — плотное соединительно-тканное образование, возникшее вследствие 

регенерации тканей после повреждения или воспаления. 

Темпы заживления ран, его исходы зависят от степени и глубины раневого 

повреждения, структурных особенностей органа, общего состояния организма, 

применяемых методов лечения [2, 4, 16, 31, 51, 54, 71]. Основные виды заживления ран: 

1. Непосредственное закрытие дефекта эпителиального покрова – заключается в 

наползании эпителия на поверхностный дефект и закрытии его эпителиальным 

слоем. 

2. Заживление под струпом – эпидермис заживает под струпом. 

3. Заживление первичным натяжением – в ранах с повреждением кожи и 

подлежащих тканей, края раны ровные. К 10-15 суткам грануляционная ткань 

полностью заживает, раневой дефект эпителизируется и рана заживает рубцом. 

4. Заживление вторичным натяжением (заживление через нагноение или 

заживление посредством гранулирования) – наблюдается при обширных 

ранениях с размозжением и омертвением тканей, проникновение в рану 

инородных тел, микробов. При этом виде заживления раны на ее месте всегда 

остается рубец.  

Заживление раны длится до 1 года, завершается образованием рубца. Выделяют 4 стадии 

созревания рубцовой ткани, определяющих прочность и внешние характеристики рубца: 

1. Послеоперационное воспаление (1-10 сутки). 

2. Активный фибринолиз и образование непрочного рубца (10-30 суток). 

3. Образование прочного рубца (30-90 суток). 

4. Окончательная перестройка рубца (4-12 месяцев). Может завершиться 

образованием гипертрофического и келоидного рубца.  

1.2. Этиология и патогенез 

Этиологический фактор в образовании рубцовых изменений на коже многообразен, 

во многом определяющий характер рубцевания и его внешний вид (см. Таблицу 1).  

(Таблица 1)    
1.Спонтанные  ü возникают без видимой причины 
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2.Посттравматические 
 

ü бытовая травма, огнестрельная 
травма, ДТП 

ü ожоги: термические, химические 
ü укусы животных, насекомых 

3.Оперативные вмешательства 
(плановые/экстренные): 
 

ü по поводу новообразований 
ü врожденных пороков развития 
ü решения эстетических вопросов 
ü прививка/вакцинация 
ü пирсинг мочек  

3.На месте патологических элементов кожи 
 

ü угрей 
ü воспалительных процессов   
ü склеродермия и др. 

Лучевая терапия, гормональная терапия 
 

ü букки-лучи 
ü кортикостероиды 

Рассмотрим факторы, влияющие на процессы формирования рубца (см. Таблица 2).  

(Таблица 2)    

Общие 

ü возраст 
ü иммунитет 
ü наследственность 

Местные 

Травматические раны Хирургические раны 

ü локализация раны, степень 
соответствия ее длинной оси 
силовым линиям Лангера  

ü характер и масштабы повреждения 
ü кровообращение стенок раны 

ü расположение раны и ее отношение 
к силовым линиям кожи 

ü способ хирургического закрытия 
раны  

ü способы и качество дренирования 
 

Предрасполагающие факторы к возникновению патологических рубцов 

(Таблица 3)    

ü локализация в «келоидоопасной» области: нижняя часть передней поверхности 
шеи, мочка ушной раковины 

ü чрезмерное натяжение тканей 
ü эндокринные расстройства 
ü склонность к патологическому рубцеванию 

 

1.3. Кодирование по МКБ-10 

L63.0 Алопеция тотальная 
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L63.1 Алопеция универсальная 

 L63.2 Гнездная плешивость (лентовидная форма) 

 L63.8 Другая гнездная алопеция 

 L63.9 Гнездная алопеция неуточненная 

 L64.0 Андрогенная алопеция, вызванная приемом лекарственных средств 

 L64.8 Другая андрогенная алопеция 

 L64.9 Андрогенная алопеция неуточненная 

 L65.0 Телогенное выпадение волос 

 L65.1 Анагенное выпадение волос (Регенерируюшие миазмы) 

 L65.2 Алопеция муцинозная 

 L65.8 Другая уточненная нерубцующая потеря волос 

 L65.9 Нерубцующая потеря волос неуточненная 

 L73.0 Угри келоидные 

 L91.0 Келоидный рубец 

 L91.8 Другие гипертрофические изменения кожи 

 L91.9 Гипертрофическое изменение кожи неуточненное 

1.4. Классификация  

Рассмотрим классификацию и клинические проявления рубцовых поражений (см. 

Таблица 4). 

 (Таблица 4)    

Характеристика рубца Критерии оценки 

Рубец 
Рубцовая деформация 

 
ü массив / конгломерат / тяж  
ü западение / уплощение / углубление / 
втянутость 

По клинико-морфологической  
разновидности 

ü атрофические 
ü гипертрофические 
ü келоидные  
ü нормотрофические 

Возраст рубца 
ü незрелый (до 3-х месяцев) 
ü умеренно зрелый (3-12 месяцев) 
ü зрелый (1 год и более) 

Отношение рубца к силовым линиям 
ü совпадают полностью 
ü совпадают частично 
ü не совпадают 

Размеры  ü длина 
ü ширина 

Поверхность рубца 
 
 
 
 

ü гладкая 
ü неровная 
ü блестящая 
ü матовая 
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Поверхность незрелых рубцов 
Поверхность зрелых рубцов 

гладкая и блестящая 
неровная, бугристая, матовая 

Уровень поверхности рубца по отношению у 
окружающим тканям 

ü ниже 
ü на уровне 
ü выше 

Конфигурация - отражает его очертания  

ü линейная 
ü округлая 
ü неправильная 
ü дугообразная 
ü зигзагообразная 
ü неправильной формы 
ü L-образной формы 
ü сетчатая 
ü концентрическая 
ü фигурные 
ü перепончатая 
ü звездчатая 
ü веерообразная 
ü рубцовые тяжи и рубцовые массивы: 
плоские и бугристые покрывающие 
значительную поверхность лица 

Очерченность (контур) отражает границы 
по отношению к окружающим тканям.  

ü выражена 
ü не выражена  

Цвет зрелого рубца 

ü розовый 
ü багрово-красный 
ü цианотичный 
ü белесоватый 
ü темный, пигментированный 

Консистенция 
ü Мягкая/эластичная 
ü Плотная 
ü Упругая 

Размер рубцов / диаметр основания (длина, 
ширина, высота) 

ü малые (до 1 см) 
ü средние (в пределах 1-2 см) 
ü крупные (в пределах 2 - 4,5 см) 
ü обширные (более 4,5 - 5 см)  

Способность рубца к самостоятельному 
росту 

ü отсутствует 
ü присутствует: слабая, умеренная, 
значительная 

Подвижность тканей  

зависит от глубины поражения: 
ü в пределах кожи – выраженная 
ü кожа и подкожная клетчатка-
умеренная 

ü кожа, подкожная клетчатка и мышцы 
– слабо выраженная 

ü все слои ткани вовлечены – 
подвижность отсутствует 

Локальная чувствительность 

ü сниженная 
ü нормальная 
ü повышенная 
ü болевая 

Субъективные ощущения в зоне рубца ü отсутствуют 
ü присутствуют: неприятные, болевые 
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Состояние окружающих тканей ü изменена 
ü не изменена 

Влияние рубца на окружающих тканей 
ü не влияют 
ü влияют: незначительно, умеренно, 
значительно 

Изменения кожи в области рубца 

ü гипопигментация 
ü гиперпигментация 
ü телеангиэктазии 
ü нарушение чувствительности 
ü эрозия, язва 
ü кератоз 
ü хроническое воспаление 

Нарушение макрорельефа тканей в зоне 
рубца 

ü отсутствуют 
ü присутствуют: статические, 
динамические 

Нарушение микрорельефа поверхности 
рубца и окружающих его тканей 

ü выражены 
ü невыражены 

Локализация 

ü открытые участки тела: лицо, руки, 
грудь 

ü умеренно открытые зоны: живот, 
спина, бедра, стопа, ладонная 
поверхность кисти 

ü скрытые участки тела: естественные 
складки кожи, за козелком и на 
задней поверхности ушной раковины, 
волосистая часть головы, 
подмышечные впадины, лобок 

Эстетическая значимость ü эстетически приемлемые 
ü и эстетически неприемлемые  

 

2. Диагностика 
Диагноз устанавливается на основании данных физикального осмотра. 

Оценка клинического состояния рубца и результатов проведенного лечения основываются 

на клинических осмотрах с фотографированием выраженности основных параметров, 

определяющих внешний вид и свойства рубцового поражения. 

Осмотр включает оценку общего внешнего вида рубцов: размера, окраски, формы, рельефа 

поверхности, очерченности контура, растяжимость, консистенцию. Уровень 

убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2. 

Такая оценка субъективна в отношении ее достоверности. Для объективизации размера 

рубца – продольного, поперечного (длины, ширины), высоты (выступания или втянутости) 

поверхности над уровнем окружающей кожи используется штангенциркуль и масштабная 

шкала [2, 22, 32]. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств - 1). 
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Физикальное обследование 

Наиболее достоверным и информативным методом объективной оценки 

состояния кожных покровов в зоне рубцового поражения является 

патоморфологическое исследование: 

• световая и растровая электронная микроскопия. Уровень убедительности 

рекомендаций А (уровень достоверности доказательств - 1) 

• микроскопическая морфометрия. Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств - 1). 

Фотографирование пациентов 

стандартные проекции положения пациента относительно фотокамеры, условия (угол 

освещения) и тип пленки. Снимки в проекциях: анфас, профиль, ¾ справа и слева, 

вид спереди при запрокинутой голове. 

Диагностические признаки зрелых и незрелых рубцов 

(Таблица 5)    

Незрелые рубцы Умеренно зрелые рубцы Зрелые рубцы 
ü возраст до 3 месяца 
ü более выраженный 
рельеф 

ü более яркая окраска 

ü возраст от 4 мес до 1 
года 

ü клинические 
характеристики 
продолжают 
изменяться 

ü существуют более 
одного года 

ü клинические 
характеристики 
изменяются 
незначительно 

 

Дифференциально-диагностические признаки патологических рубцов 

(Таблица 6)    

Отличительные признаки келоидных рубцов 

ü локальные субъективные ощущения - зуд, жжение, болезненность 
ü распространение за пределы поврежденной кожи 
ü отсутствие признаков спонтанного регрессирования 
ü периодическое изменение внешнего вида и свойства рубца 
ü начало роста рубца спустя 1 мес после заживления 
ü продолжение роста и гиперемии рубца спустя 6-8 мес. после заживления раны 
ü имеют более шаровидную или куполообразную форму 
ü более длительный период формирования 
ü более возвышающийся рельеф над уровнем окружающей неповрежденной кожи 
ü более четкие контуры 
ü более интенсивную окраску (ярко-красная с цианотичным оттенком) 
ü гладкую поверхность 
ü плотную на ощупь консистенцию 
ü более выражены неприятные субъективные ощущения в зоне поражения 
ü формирование рубца происходит интенсивно в течение длительного периода 
времени. Стабилизация часто наступает спустя 2-3 года  

ü распространяются за пределы зоны первоначального повреждения кожи, 
характерен боковой рост вдоль кожных линий 
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ü чаще образуются в малоподвижных участках 
ü волнообразное течение с периодической активацией рубцового процесса 
ü не характерны спонтанное частичное регрессирование  
ü рельеф поверхности гладкий, лоснящийся, на ней часто обнаруживаются 
телеангиоэктазии 

ü четко очерчена граница с окружающей непораженной кожей (наподобие 
«водяной капли») 

ü прогрессивно растут и труднее поддаются лечению 
ü консервативное лечение может оказаться малоэффективным, после иссечения 
почти всегда рецидивируют, если не применяется консервативная терапия в 
послеоперационном периоде 

ü тенденция к длительному росту в течение нескольких лет 
ü локальные субъективные ощущения в виде болезненности, зуда и жжения 
ü волнообразное течение рубцевания 
ü распространение за пределы первоначальной раны 
ü отсутствие спонтанного регрессирования 
ü преобладание у молодых 
ü высокая частота рецидивов до 40-50% после их иссечения  

В зависимости от сроков существования:  
ü сформированные 
ü несформированные 

По диаметру основания: 
ü малый (до 1 см) 
ü средний (1-2 см) 
ü крупный (более 2 см) 

По форме: 
ü шаровидная (на ножке)  
ü клешневидная (плоская, с широким основанием) 

Патоморфологические признаки келоидного рубца 
ü наличие незрелой соединительной ткани, формирующей зону роста, отсутствие 
эластичных волокон  

ü хаотично расположенные толстые пучки коллагеновых волокон в большом 
количестве 

ü атипичные гигантские фибробласты  
ü мукоидное набухание коллагеновых волокон 
ü явления гипоксии соединительной ткани в «зонах роста»  
ü отсутствие плазматических клеток в периваскулярных инфильтратах 
ü тучные клетки уменьшены в количестве и рассеяны по всей дерме 
ü увеличен синтез коллагена и гликозаминогликанов  
ü повышена активность пролина, гидроксилазы -  ускорение биосинтеза коллагена в 
популяции фибробластов 

ü повышен уровень сывороточных альфа-глобулинов- ингибиторов коллагеназы  
ü гипертрофия с акантозом эпидермиса 
ü отсутствие в периферических инфильтратах плазматических клеток и эластических 
волокон в «зонах роста»  

Отличительные признаки гипертрофических рубцов  
ü рост рубцовой ткани начинается через 3-4 недели после заживления раны 
ü стадия формирования длится 5-6 месяцев после травмы, редко возвышаются более 4 
мм над уровнем окружающей кожи  

ü не распространяются за пределы повреждения кожи, по размеру и форме 
соответствуют первоначальной травме  

ü чаще образуются в участках повышенной функциональной активности, когда 
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формирующаяся рубцовая ткань подвергается продольному растяжению при 
сокращениях мимических мышц 

ü периодическая активация рубцового процесса не наблюдается  
ü после стабилизации подвергаются спонтанному частичному регрессированию в 
течение 12-18 мес  

ü поверхность поражения неровная, с выступающими участками, матовая, в областях 
трения и наибольшего натяжения  

ü нередко выявляются кератоз и язвы 
ü при очерченности контуров рубца края его плавно переходят в               
ü прилегающую кожу, сливается с ней 
ü в стадии формирования терапия чаще оказывается эффективной, после    
ü хирургического устранения имеющегося натяжения тканей редко отмечается 
рецидивирование       

 
Патоморфологические признаки гипертрофического рубца 

ü локализация незрелой соединительной ткани в субэпидермальном слое 
ü тонкие пучки коллагеновых волокон 
ü чрезмерное отложение внеклеточного матрикса 
ü наличие эластических волокон 
ü ровный слой эпидермиса 
ü отсутствие гигантских фибробластов 
ü плазматические клетки в большом количестве  

Общие признаки гипертрофических и келоидных рубцов 
ü разнообразие формы 
ü рост рубцовой ткани в течение нескольких месяцев  
ü возвышение над уровнем окружающей кожи 
ü очерченность контуров рубцового поражения 
ü варьирование интенсивности окраски в зависимости от срока существования рубца 
ü плотная консистенции (келоидные – упругие).  

патоморфологические признаки - в разной степени выраженности незрелая 
соединительная ткань, пучки  коллагеновых и эластических волокон, увеличение 
количества незрелых фибробластов 

Отличительные признаки нормотрофических (атрофических)  рубцов 
ü мало изменяют общий рельеф поверхности кожи 
ü рубцы мягкие 
ü бледный цвет 
ü эластичность приближена к нормальным тканям 
ü чаще формируется в местах, имеющих большой массив мышечной ткани 
ü по внешнему виду плоской или уплощенной формы 
ü поверхность рубца располагается на уровне или ниже уровня окружающей кожи 
ü минимальное ощущение плотности 
ü снижение чувствительности 

 

Специалисты, участвующие в диагностике и лечении: 

• челюстно-лицевой хирург; 

• дерматокосметолог 

• психоневролог 

• педиатр; 

• анестезиолог; 
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• рентгенолог; 

• специалист УЗД  

Челюстно-лицевой хирург: ведение пациента на всех этапах диагностики и лечения, 

сбор анамнеза и жалоб, детальное изучение области поражения, планирование и 

проведение оперативного лечения. 

Дерматокосметолог: консервативные методы коррекции рубцовых поражений 

(компрессионные повязки, пилинги, дермопигментация), наружная и внутриочаговая 

лекарственная терапия рубцов (гормональная терапия, ботулинотерапия), а также 

различные аппаратные методы лечения рубцовых поражений (физиотерапия-

электрофорез, лазерная или механическая абразия). 

Психоневролог: оценка психологического статуса пациента, степени умственного и 

психического развития. 

Педиатр: оценка общего состояния пациента, весоростовых показателей, выявление 

наличия сопутствующей патологии других органов и систем. 

Анестезиолог: оценка состояния пациента на предмет возможности проведения 

оперативного вмешательства под эндотрахеальным наркозом, проведение 

гемотрансфузии. 

Рентгенолог: Букки-терапия, изучение и интерпретация результатов рентгенологических 

методов исследования (КТ). 

Специалист УЗИ: оценка состояния мягких тканей и интерпретация результатов 

дуплексного сканирования, исключение сопутствующей патологии. 

 Виды, форма и условия оказания медицинской помощи 

Виды медицинской помощи: 

1) первичная медико-санитарная помощь (инъекционное введение лекарственных 

препаратов в очаг поражения кожи различными способами) 

2) специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь 

(хирургическое устранение контрактуры с использованием лоскутов с осевыми 

сосудистыми рисунками, микрохирургическая пластика с помощью 

реваскуляризированного лоскута, пластика местными тканями) 

Форма оказания медицинской помощи: плановая медицинская помощь. 

Условия оказания медицинской помощи: 

● амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточного медицинского 

наблюдения и лечения), в том числе на дому при вызове медицинского работника; 
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● в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих медицинское наблюдение 

и лечение в дневное время, но не требующих круглосуточного медицинского наблюдения 

и лечения); 

● стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское 

наблюдение и лечение). 

 

Модель пациента                                                                        (Таблица 7)    

Диагноз Рубцовое состояние и фиброз кожи шеи 

МКБ-10 L63.0, L63.1, L63.2, L63.8, L63.9, L64.0, L64.8, 
L64.9, L65.0, L65.1, L65.2, L65.8, L65.9, L73.0, 
L91.0, L91.8, L91.9 

Возраст От 1 года 

Период заболевания  

Осложнения • Лигатурный абсцесс, гранулема, серома 
послеоперационного рубца 

• Рецидив рубца или появление рубца 
большего размера 

• Ограничение или отсутствие подвижности 
в суставах 

• Дефект тканей 
• Папилломатоз рубцов Малигнизация 
рубцов 

Вид оказания МП ОМС, ВМП 

Форма оказания МП Плановая 

Условия оказания МП Амбулаторно, стационарно 

 

3. Лечение 
Функциональные и эстетические нарушения, вызванные рубцовыми деформациями, 

требуют комплексного лечения, включающих консервативные и хирургические 

мероприятия. Каждый отдельно взятый метод лечения, разработанный в лечении рубцовых 

поражений, не позволяет достичь желаемого результата. Комплекс лечебно - 

профилактических мероприятий направлен на достижение оптимального результата с 

учетом особенностей клинического проявления. Врачебная тактика определяется 

давностью существования, разновидностью, размером, наличием неблагоприятных 

факторов и осложнений, вызванных предшествующим лечением. Физиологические / 
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нормотрофические рубцы не вызывают нарушения подвижности тканей и локальных 

субъективных ощущений, и не требуют дальнейших лечебных мероприятий [6,7, 15]. 

3.1. Консервативные методы коррекции патологических рубцов  

Консервативные методы коррекции рубцовых поражений проводятся при 

несформированных патологических рубцах [43, 53, 48, 56]. 

Цель консервативного лечения: 

ü предупреждение растяжения и гипертрофии формирующихся рубцов   после 

оперативных вмешательств  

ü приостановление активного роста имеющихся гипертрофических   / келоидных 

рубцов 

ü профилактика развития рецидива после хирургической коррекции. 

Локальная компрессионная терапия 

Разновидности компрессионных (давящих) повязок:  

ü силиконовые пластины или покрытия с силиконовым гелем 

ü применение эластичных рулонных и трубчатых бинтов, оказывающих постоянное 

давление на кожу в пределах 30-40 мм. рт. ст. при трудностях фиксации покрытия с 

силиконовым гелем 

ü фиксация лейкопластырем 

ü прозрачные лицевые маски 

ü акриловые шины, аппараты и устройства для усиления компрессии на 

формирующуюся рубцовую ткань 

Техника:  

ü адгезивной поверхностью так, чтобы края покрытия заходили на 0,5 см за границы 

корригируемого рубца 

ü ежедневно не менее чем на 12 часов в день / 24 часа при отсутствии местного 

раздражения кожи 

ü в течение всего периода формирования рубца не менее 2-3 месяцев после первичных   

оперативных   вмешательств, 6-8   месяцев -  при   гипертрофическом рубце, 12-18    

месяцев   -   при    келоидном рубце 

ü покрытия с силиконовым гелем на область рубцового поражения через 2-3 недели 

после Букки-терапии в течение 6-8 месяцев.  

Противопоказания:  

ü острые или обострившиеся хронические инфекционные заболевания кожи; 

ü сохраняющиеся послеоперационные швы; 
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ü открытые раны; 

ü кожные аллергические реакции. 

Осложнения при длительном применении: 

ü обострение сопутствующих хронических кожных заболеваний; 

ü вторичное инфицирование; 

ü замедление процессов регенерации в ране. 

Наружная и внутриочаговая лекарственная терапия [9, 10, 17, 23, 25, 28, 33, 68] 

Техника:  

ü В толщу рубца ввести дипроспан / кеналог А40: одноразовая доза 0,2-0,3 мг/см2, 

курс из 3 инъекций с интервалом 1 раз в 2 недели, трехнедельные курсы – через 

интервал длительностью до 4-6 нед. Одноразовая доза Дипроспана не более 0,5 

мл/см2.  Общая доза вводимого кортекостероида зависит от возраста пациента, 

давности существования, разновидности, размера, локализации рубцового 

поражения, эффективности предшествующей терапии. 

ü «Лонгидаза 3000 МЕ»: 

 1. Ультразвуком на 14-16 сутки или в ближайшие 2-3 месяца. Препарат растворяется в 

2-5 мл геля Матригель-Т, нанести на проблемную зону и осуществлять воздействие 

ультразвуковым излучателем площадью 1см2, с частотой ультразвука 1МГц, 

интенсивностью 0,2-0,4 Вт/см2, в непрерывном режиме, время воздействия 3-5 минут, 

контактно, ежедневно или через день - курс до 10-12 процедур. При большой площади 

воздействия необходимо использовать ультразвуковой излучатель площадью 4см2, 

большее количество препарата Лонгидаза 3000 МЕ и контактного геля Матригель-Т.                                                                

2. Инъекционным методом внутрь рубца (разводится в 1,5-2,0 мл 0,25% (0,5%) 

раствора прокаина или 0,9% раствора натрия хлорида при рубцах площадью до 4 

см.кв.- до полной инфильтрации. Более 10 см.кв. – в участки наибольшего уплотнения 

и выступания над уровнем кожи – до полной инфильтрации. Общий курс - 10-15 

инъекций. 

3. «Лонгидаза 3000 МЕ» 1 раз в 7 дней внутрь рубца в сочетании с внутримышечным 

введением «Лонгидазы 3000 МЕ» 1 раз в 7 дней -  общий курс до 20 инъекций. 

ü внутриочаговое введение интерферонов -α и -2β  

Побочные реакции:  

• атрофия кожи и подкожной жировой клетчатки; 

• нарушение пигментации; 

• эритема; 
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• телеангиэктазии; 

• аллергический контактный дерматит; 

• акнеподобные изменения, вульгарные и розовые угри, фолликулит замедление 

процессов регенерации и повышение чувствительности к инфекциям в 

послеоперационной ране; 

• изъязвления кожи, экхимозы. 

Физиотерапевтические методы лечения 

• Электрофорез / ультрафонофорез препаратов, обладающих фибринолитическим 

действием: ферменты лидаза, ферменкол, коллагеназа в концентрации 0,5-2 мг/мл; 

• лазерная абразия. 

Лучевая терапия 

Применяются различные источники излучения: бета-аппликаторы, иридий -192, 

стронциевые, мегавольтные и электронные лучи. Для успешного результата коррекции 

более важна доза облучения, чем сроки его начала [19, 26, 42, 52, 61]. 

Техника: 

ü Букки-терапия в ранней стадии формирования -  разовая экспозиционная доза 

облучения на одно поле в пределах (10-15 Гр), от 2 до 10 процедур, интервал не 

менее 8-10 недель между процедурами; 

ü общая суммарная доза не должна превышать 10000 рад; 

ü при отсутствии клинического эффекта при общей дозе облучения в 8000 рад, 

лечение целесообразно прекратить; 

ü для профилактики гипертрофического рубцевания после операций на лице 

однократное облучение формирующихся рубцов с разовой дозой облучения от 5 до 

10 Гр. 

Побочные эффекты: 

ü атрофия кожи; 

ü телеангиэктазии; 

ü нарушения пигментации; 

ü изъязвления; 

ü алопеция; 

ü лучевые дерматиты; 

ü рецидив поражения. 

Ботулинотерапия [11, 18, 45, 58] 

Расслабляют мимические мышцы и уменьшают натяжение в области 

формирующегося рубца  
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Техника: 

ü внутрикожно вокруг рубца и в его толщу в несколько точек (4-6), по 4 ЕД диспорта 

на одну точку или 2 ЕД лантокса, ксеомина, ботокса.   

Химический пилинг 

При атрофических и гиперпигментированных рубцах, постакне 

Противоказания: 

ü врожденная эктодермальная дисплазия; 

ü лучевые дерматиты, склеродермия; 

ü инфекционные заболевания кожи; 

ü множественные родимые пятна; 

ü обширные и глубокие рубцовые поражения; 

ü наличие в анамнезе поствоспалительных пигментаций или мелазм; 

ü предрасположенность к гипертрофическому рубцеванию. 

Дермопигментация 

При сформированных нормо - и атрофических рубцах  

Удаление шрамов и рубцов лазером [27, 34, 36, 42, 47, 63, 73]  

Удаление шрамов и рубцов лазером – это современное и популярное направление в 

медицине, которое включает в себя несколько видов самостоятельных косметологических 

процедур, целью которых является удаление шрамов, рубцов на лице и любых участках 

тела при помощи лазерного воздействия. В современной лазеротерапии существует 

несколько способов коррекции шрамов и рубцов, которые отличаются по принципу 

воздействия, типу используемого лазера, общему эффекту. Лазерное удаление шрамов и 

рубцов представляет собой частичное удаление рубцовой ткани, стимуляцию 

регенеративного потенциала кожных покровов и при необходимости – осветление кожи. 

Преимущества удаления шрамов и рубцов лазером  

ü Основные преимущества лазерного удаления шрамов и рубцов:  

ü Возможность работать со шрамами и рубцами любого вида, размера, формы, 

месторасположения.  

ü Высокая точность воздействия по площади и глубине.  

ü Во время лазерной терапии окружающая кожа не подвергается воздействию, не 

травмируется и не деформируется.  

ü Одновременное обеззараживание области лазерного воздействия, что исключает 

возникновение вторичного воспаления.  

ü Заметный результат уже после 1 сеанса.  
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ü Возможность удаления рубцов и шрамов в деликатных местах: область декольте, 

шея, веки, кисти рук.  

ü Удаление шрамов и рубцов лазером подходит для всех типов кожи.  

ü Отсутствие необходимости в специальном подготовительном периоде, длительном 

реабилитационном периоде или госпитализации.  

ü После процедуры лазерной терапии пациент сразу же может вернуться к своему 

обычному графику. 

Основные способы удаления шрамов и рубцов лазером  

Существует несколько основных способов удаления шрамов и рубцов лазером, выбор 

конкретного способа зависит от вида и особенностей рубца:  

ü Лазерная микродермабразия (лазерная шлифовка, лазерный пилинг).  

ü Фракционный фототермолиз (наноперфорация, мультипилинг, микроперфорация). 

ü Лазерная коррекция окрашенных рубцов. 

Лазерная микродермабразия  

Процедура представляет собой послойное испарение рубцовой ткани углекислотным СО2 

лазером или абляционным эрбиевым лазером. Лазерное воздействие запускает в коже 

регенерационные процессы, выработку коллагена, повышает активность фибробластов. 

Лазерная микродермабразия наиболее эффективна для лечения нормо- и 

гипертрофических шрамов, удаление атрофических рубцов происходит в комплексе с 

инъекциями биодеградирующих наполнителей на основе коллагена и гиалуроновой 

кислоты, что позволяет поднять уровень рубца или шрама до поверхности здоровой кожи. 

Реабилитационный период после лазерной микродермабразии составляет 1-2 месяца. 

Удаление рубцов и шрамов лазером необходимо проводить только в осенне-зимний 

период, чтобы исключить воздействие на кожные покровы солнечных лучей, 

вызывающих гиперпигментацию.  

Фракционный фототермолиз [55, 62] 

Суть процедуры состоит в лазерном воздействии на рубцовые ткани точечных импульсов 

неодимового или углекислотного СО2 лазера, которые создают в кожных покровах 

микроскопические лечебные области. Фракционный фототермолиз стимулируется 

активность фибробластов в коже, повышает выработку коллагена, рубцовые ткани 

становятся более эластичными, сравниваются с поверхностью здоровой кожи и 

разглаживаются. Фракционный фототермолиз выполняется 2 способами: Абляционным: 

испаряет ткани кожных покровов на заданную глубину, образуя открытую лечебную 

микрозону, окруженную термически поврежденными и коагулированными клетками, что 

дает большую эффективность, но увеличивает сроки восстановления (до 5-7 дней). Курс 
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лечения состоит из 2-6 процедур. Неабляционным: более щадящий, но менее 

результативный способ, так как для получения стойкого результата необходимо провести 

больше процедур в лечебном курсе – 3-10. Неабляционный лазер не деформирует 

эпидермис, а только образует ожоговую область под ним. Сроки восстановления после 

процедуры – до 3 дней. Фракционный фототермолиз применяется для лечения всех видов 

рубцов или шрамов, за исключением келоидных, так как подобное лазерное воздействие в 

большинстве случаев приводит к рецидиву образования рубцовой ткани. Процедуру 

можно проводить в любое время года, в отличие от лазерного пилинга.  

Лазерная коррекция окрашенных рубцов  

Суть процедуры состоит в коагуляции избыточного количества сосудов, которые 

расположены в соединительных тканях, специальными сосудистыми лазерными 

аппаратами. Окрашенные рубцы и шрамы имеют красный, розовый или фиолетовый цвет, 

а после запаивания сосудов постепенно становятся цвета здоровой кожи. 

Основные виды лазеров для удаления рубцов и шрамов  

Удаление шрамов и рубцов может проводиться различными лазерами, которые 

различаются по источнику излучения и длине лазерной волны:  

ü Углекислотный (СО2) абляционный лазер: считается самым жестким по 

воздействию на кожные покровы из-за сильного повреждения соседних тканей, 

однако лазерные аппараты новых поколений уже менее травматичны (например, 

Mixto). Углекислотный лазер применяется для лазерного пилинга и фракционного 

фототермолиза. Особенно хорошие результаты можно получить при воздействии 

лазера на жирную или пористую кожу из-за эффекта сжатия.  

ü Импульсный лазер на красителях (сосудистый лазер): провоцирует 

микроваскулярный тромбоз сосудов, которые расположены в рубцовых тканях, что 

приводит к уменьшению интенсивности их окраски и смягчению, разглаживанию. 

Импульсный лазер на красителях применяется для коррекции гипертрофических 

или келоидных рубцов.  

ü Эрбиевый абляционный лазер (Er:YAG): самый эффективный лазер для 

выполнения лазерной шлифовки рубцов и шрамов, также применяется для 

наноперфорации. Эрбиевый лазер щадяще воздействует на кожные покровы с 

минимальными ожогами и коагуляцией сосудов, что значительно сокращает 

длительность периода восстановления по сравнению с углекислотным СО2 

лазером, и не формирует разделительную линию между здоровой и обработанной 

областью кожи. Эрбиевый абляционный лазер – единственный вид лазера, который 

рекомендуют для обработки сухой и тонкой кожи, подходит для кожи любого типа.  
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ü Неодимовый неабляционный лазер (Nd:YAG): применяется для проведения 

фракционного фототермолиза, считается самым щадящим из всех видов лазеров. 

После лазерного воздействия в тканях рубца осуществляется частичная коагуляция 

микрососудов и уничтожение зарубцевавшегося коллагена, стимулируются 

процессы деления молодых фибробластов и нового коллагена, происходит 

постепенное и естественное рассасывание шрамов и рубцов, их замена на обычные 

здоровые ткани. 

Противопоказания  

ü Противопоказаниями для лазерного удаления рубцов и шрамов являются:  

ü Беременность и лактация.  

ü Прием фотосенсибилизирующих препаратов и ретиноидов.  

ü Эпилепсия.  

ü Острые инфекционные и воспалительные заболевания.  

ü Сахарный диабет.  

ü Гемофилия.  

ü Злокачественные образования в области обработки; 

ü Если менее чем за 2 недели до лечения был проведен химический пилинг и 

подобные процедуры; 

ü Псориаз; 

ü Атопический дерматит, находящийся в стадии обострения. 

Подготовка к процедуре 

Перед проведением процедуры лазерного удаления рубцов и шрамов пациенту 

необходимо соблюдать следующие рекомендации:  

За 2 недели до лечения исключить проведение химического пилинга и других 

аналогичных косметологических или медицинских процедур.  

Не загорать и не посещать солярий 2 недели до процедуры.  

Исключить прием препаратов, которые обладают фотосенсибилизирующим эффектом. 

Проведение процедуры  

Лазерная шлифовка и удаление рубцов, и шрамов фракционным фототермолизом – это 

достаточно неприятные и болезненные косметологические процедуры, особенно когда их 

проводят на чувствительных областях тела. Поэтому их выполняют под местным 

обезболиванием, а в некоторых особых случаях – под общим наркозом. Выбор 

конкретного вида анестезии зависит от места расположения рубца или шрама, их размера, 

индивидуального порога чувствительности пациента и его личных предпочтений. 

Непосредственно обработка кожных покровов лазерным аппаратом занимает от 20 до 40 
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минут, в зависимости от необходимого количества проходов, вида и расположения 

шрамов, рубцов. После процедуры на кожу наносят успокаивающий крем для 

восстановления уровня увлажненности.  

Реабилитационный период  

Уход за кожей после проведения процедуры лазерного удаления шрамов или рубцов 

заключается в использовании наружных ранозаживляющих и увлажняющих средств. На 

протяжении реабилитационного периода запрещено применять скрабы, проводить другие 

агрессивные косметические или медицинские процедуры. Врач также может назначить 

прием курса противовирусных или противомикробных лекарственных препаратов. 

Возможные осложнения  

После окончания процедуры лазерного удаления на коже обычно появляется отечность, 

кожа краснеет, возникает ощущение дискомфорта, болезненности, жжения, которые могут 

сохраняться до 2-3 дней. Через 2-3 дня на коже может проявиться временная пигментация 

из-за содержания в кожных покровах остатков пигментсодержащих отмерших клеток, 

шелушение и зуд, сухость, которые сохраняются до 7-10 дней. 

Необходимое количество сеансов  

Для коррекции рубцов или шрамов может потребовать от 2 до 10 и более сеансов. 

Конкретное количество сеансов зависит от вида, места расположения, характера, размера 

рубца или шрама, используемого способа лазерного удаления и конкретного вида 

лазерного аппарата. 

 

Клинические проявления эффективности консервативных методов лечения 
(Таблица 8)    

 
Проявления удовлетворительного результата консервативного лечения 

ü уменьшение выраженности клинических параметров, характеризующих внешний 
вид поражения по сравнению с первоначальными 

ü уменьшение выступания  
ü уменьшение плотности (размягчение) 
ü снижение интенсивности окраски (побледнение)  
ü уменьшение очерченности контуров, неровности рельефа поверхности 

(сглаживание) 
ü увеличение подвижности рубца и податливости окружающих тканей 
ü уменьшение неприятных субъективных ощущений: болезненности, зуда, жжения, 
нарушения чувствительности  

ü прекращение роста несформированного гипертрофического рубца за границы 
первоначального травматического повреждения и отсутствие рецидива в ближайшие 
и отдаленные сроки наблюдения 

ü прекращение роста несформированного келоида за границы травматического 
повреждения кожи и купирование негативных субъективных ощущений 
Проявления неудовлетворительного результата консервативного лечения 



 26 

ü отсутствие терапевтического эффекта 
ü продолжение роста рубца  
ü недостаточная коррекция внешнего вида поражения по сравнению с исходным 
состоянием 

ü развитие нежелательных побочных эффектов и осложнений  
 

3.2. Хирургические методы коррекции патологических рубцов 

Хирургическое лечение проводят при сформированных патологических рубцах, когда 

консервативные методы лечения малоэффективны. При выборе способа устранения 

раневого дефекта учитывается разновидность, величина, локализация, глубина рубцового 

поражения. Характер рубцевания во многом зависит от анатомо-физиологических 

характеристик тканей, окружающих рубец и способов закрытия раны. Хирургические 

методы лечения способствуют устранению чрезмерного натяжения тканей, 

предрасполагающих к гипертрофическому рубцеванию [4, 5, 6, 13, 17, 21, 37, 59, 65, 72]: 

ü закрытие раны в благоприятных условиях путем иссечения и мобилизации тканей, 

пластика местными тканями; 

ü закрытие раны в неблагоприятных условиях путем перемещения местных 

лоскутов, расщепленных кожных трансплантатов, дермотензии с применением 

тканевых экспандеров; 

ü закрытие обширных дефектов тканей перемещением сложных тканевых 

комплексов из отдаленных областей с сохранением кровоснабжения. 

 

Факторы, определяющие условия эффективности хирургической коррекции 

патологических рубцов 

(Таблица 9)    

Толщина и эластичность кожи 
Толстая малорастяжимая кожа 
( ладонная поверхность кисти, подошвенная 
поверхность стопы, межлопаточная и 
лопаточная зона спины, область щек, 
подбородка, дельтовидная поверхность 
плеча, эпигастральная область живота, 
шея)  

ü неблагоприятные условия 
формирования и коррекции рубцов 

ü прогноз коррекции относительно 
благоприятный 

Тонкая кожа с повышенной растяжимостью 
(нижние отделы живота, каудальные 
области молочных желез, внутренняя 
поверхность плеча и предплечья, внутренняя 
поверхность бедер 

ü благоприятные условия 
формирования и коррекции рубцов 

ü прогноз коррекции  благоприятный 

Толщина и растяжимость подкожно-жировой клетчатки 
растяжимая подкожно-жировая клетчатка ü кожные покровы подвижны 

ü прогноз коррекции благоприятный  
малорастяжимая плотная подкожная ü кожные покровы малоподвижны 
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клетчатка  ü прогноз коррекции относительно 
благоприятный 

минимальная толщина подкожно-жировой 
клетчатки 

рубец малоподвижный 

нормальная толщина жировой клетчатки рубец более подвижен 
Зависимость качества рубца от способов закрытия ран 

сохранение кровообращения тканей, 
образующих стенки раны 

ü выкраивание лоскутов с учетом 
сосудистой архитектоники 

ü избегать чрезмерного затягивания 
нитей с захватом значительного 
участка тканей 

ü минимальное количество кожных 
швов с максимальным сохранением 
кровоснабжения 

точное сопоставление краев раны ü ушивание без раневых полостей 
ü при глубоких ранах наложение швов 
на 2-3 уровнях 

удержание стенок раны в положении 
плотного соприкосновения в течение всего 
периода формирования прочного рубца (до 
3 –х мес) 

ü использование шовного материала с 
биодеградацией в поздние сроки 

минимальное воздействие шовных нитей на 
поверхность кожи 

ü использование атравматических игл 
ü наложение внутридермальных швов 

Неблагоприятные факторы для формирования патологического рубца 
ü чрезмерное натяжение тканей 
ü локализация травматического повреждения в зонах лица, испытывающих 
значительные функциональные нагрузки или перпендикулярно к силовым линиям 
кожи  

ü отсутствие полноценной адаптации краев бывшей раны 
ü вторичное заживление раны 
ü несоблюдение пациентом рекомендаций врача на протяжении периода 
формирования рубцовой ткани 

 

Прогноз хирургической коррекции рубцов в зависимости от местных условий 

(Таблица 10)    

 Положительный 

ü нормотрофические и атрофические рубцы, расположенные в зонах с подвижной, 

расслабленной кожей, не испытывающей нагрузок при движении 

ü рубцы со слабой степенью гипертрофии при направлении, поперечном по 

отношению к линиям Лангера, хорошо подвижных окружающих тканях 

ü небольшая ширина рубца 

Сомнительный 

ü нормотрофические и атрофические рубцы, расположенные в зонах с менее 

подвижной и более толстой кожей, испытывающей нагрузку при движениях 

ü рубцы со значительной степенью гипертрофии, при направлениях, косо 
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пересекающихся линии Лангера, расположенные с менее подвижными тканями 

ü умеренная ширина рубца 

Отрицательный 

ü нормотрофические и атрофические рубцы, расположенные в зонах с мало 

подвижной и толстой кожей, испытывающей значительные нагрузки при движениях 

ü гипертрофческие рубцы максимально выраженные, расположенные в зонах с 

малоподвижными тканями, при оси рубца, близкой к направлению линий Лангера 

ü значительная ширина рубца 

 

Криохирургия [40, 44, 49] 

Может применяться как самостоятельно, так и в сочетании с СВЧ – облучением. 

Преимущество: отсутствие грубого рубцевания 

Недостатки метода:  

ü длительно заживающая открытая раневая поверхность после вмешательства, 

локальная болезненность; 

ü трудности при выборе адекватного времени замораживания и количества процедур. 

Побочные эффекты:  

ü воспаление и болезненность открытой раневой поверхности; 

ü атрофия и стойкая гипопигментация. 

 

Контурная инъекционная пластика  

Инъекционное применение имплантационных материалов (на основе гиалуроновой 

кислоты) и жировых аутотрансплантатов (липофилинг) с предварительным подсечением 

рубцово-измененной кожи [35, 38, 39, 50, 66]. 

Показания: 

ü дефицит объема покровных тканей; 

ü локализация не глубже подкожно-жировой клетчатки, не более 15 мм в диаметре и 

формированием внутритканевой полости. 

Техника: подсечение рубцово-измененной кожи через небольшой надрез - 2 мм с 

использованием инъекционных игл с треугольно-скошенным концом или узкого 

остроконечного распатора. Введение инъекционного имплантата спустя 1-2 недели после 

подсечения из дермального вкола иглы, отступя на 2-3 мм от границы рубцового 

поражения ретроградно, заполняя сформированную внутритканевую полость на уровне 

глубокой дермы (если используется рассасывающийся имплантат) или подкожной 

жировой клетчатки.  
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Противопоказания: выраженная атрофия рубцово-измененной кожи 

Дермабразия [24, 69] 

Показания:  

выравнивание рельефа поверхностных растяжимых выступающих рубцов, до 1,0 см 

ширины в сроки от 6-8 недель до 6 мес. после оперативного лечения или рубец в стадии 

формирования: 

Техника: наждачной бумагой, скальпелем, алмазным бором до «кровяной росы» 

Побочный эффект: 

ü гипо- или гиперпигментация; 

ü длительная эритема в течение 1-2 мес; 

ü телеангиэктазии, петехии; 

ü гипертрофическое рубцевание; 

ü инфицирование раневой поверхности. 

Криодермабразия 

Газожидкостное воздействие (воздух, кислород, углекислый газ) -  снятие 

поверхностного слоя кожи в области рубца посредством газожидкостной струи до 

«кровяной росы». 

Показания:  

ü гипертрофический, келоидный рубец; 

ü атрофические изменения кожи – стрии; 

ü акне. 

Хирургическая коррекция келоидных рубцов 

1. В комплексе с консервативным лечением. 

2. Вкол иглы при инфильтрации располагать только на тех участках кожи (рубца), 

которые подлежат удалению. 

3. Рассекать ткани максимально острым скальпелем до подкожного слоя на всю 

глубину. 

4. Не прикасаться инструментами до дермального слоя кожи. 

5. Края раны сближают непрерывным удаляемым швом, накладываемым в подкожно-

жировом слое. 

6. На кожную рану накладывать полоски пластыря (Steri-strip). 

7. При натяжении кожной раны, дефект закрывается тонким кожным трансплантатом, 

края которой выходят за пределы кожной раны и фиксируются пластырем к 

окружающей коже. 

8. Иммобилизация тканей. 



 30 

 

Схема лечения несформированных рубцовых поражений при наличии 

неблагоприятных факторов 

(Таблица 11)    

Гипертрофические рубцы, вызывающие анатомо-функциональные нарушения 
1) Физиотерапия      
2) пластика местными тканями 
3) компрессионные повязки 

D сила рекомендаций 
D 
D 

Гипертрофические рубцы малого и среднего размеров 
1) компрессионные повязки 
2) физиотерапия 
3) наружные лекарственные средства 
4) внутриочаговая гормональная терапия 
5) обработка лазером 

D сила рекомендаций 
C 
C 
C 
С 

Гипертрофическая рубцовая деформация 
1) компрессионные повязки 
2) внутриочаговая гормональная терапия 
3) наружные лекарственные средства 

D сила рекомендаций 
C 
C 

Келоидные рубцы небольшого размера 
1) внутриочаговая гормональная терапия 
2) криодеструкция 
3) наружные лекарственные средства 
4) физиотерапия 
5) компрессионные повязки 
6) обработка лазером 

D сила рекомендаций 
D  
C 
C 
C 
С 

Крупные келоидные рубцы (основание более 2-2,5 см) 
1) букки-терапия 
2) криодеструкция 
3) наружные лекарственные средства 
4) физиотерапия  
5) компрессионные повязки 
6) внутриочаговая гормональная терапия 

D сила рекомендаций 
D 
C 
C 
C 
C 
 

Быстрорастущие келоидные рубцы 
1) букки-терапия 
2) хирургическое иссечение 
3) внутриочаговая гормональная терапия 
4) криодеструкция 

D сила рекомендаций 
D 
C 
C 

Рецидив келоида 
1) букки-терапия 
2) внутриочаговая гормональная терапия 
3) компрессионные повязки 

Dсила рекомендаций 
D 
C 
 

Рубцы после хирургического иссечения / криодеструкции келоидного рубца 
1) компрессионные повязки 
2) внутриочаговая гормональная терапия 
3) букки-терапия 
4) обработка лазером 

Dсила рекомендаций 
C 
C 
С 

Рубцы после хирургических вмешательств 
1) компрессионные повязки Dсила рекомендаций 
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2) физиотерапия 
3) наружные лекарственные средства 
4) обработка лазером 

C 
C 
С 

 

Схема лечения несформированных рубцовых поражений при отсутствии 

неблагоприятных факторов 

(Таблица 12)    

Гипертрофические рубцы малого и среднего размера  
1) Компрессионные повязки 
2) Наружные лекарственные средства 
3) Физиотерапия 
4) обработка лазером 

Dсила рекомендаций 
C 
C 
С 

Гипертрофическая рубцовая деформация 
1) Компрессионные повязки 
2) Наружные лекарственные средства 
3) Внутриочаговая гормональная терапия 
4) обработка лазером 

Dсила рекомендаций 
C 
C 
С 

Келоидные рубцы малого и среднего размера (основание 2 см) 
1) Внутриочаговая гормональная терапия 
2) Криодеструкция 
3) Наружные лекарственные средства 
4) Компрессионные повязки 
5) Физиотерапия 
6) обработка лазером 

Dсила рекомендаций 
D 
C 
C 
C 
С 

Гипотрофические рубцы 
1) Компрессионные повязки 
2) Наружные лекарственные средства 
3) Дермабразия 

Dсила рекомендаций 
C 
C 

Рубцы после хирургических вмешательств 
1) Наружные лекарственные средства 
2) Компрессионные повязки 
3) Обработка лазером 

Dсила рекомендаций 
C 
С 

 

Схема лечения сформированных рубцовых поражений при наличии 

неблагоприятных факторов 

(Таблица 13)    

Обширная гипотрофическая рубцовая деформация 
1) хирургическое иссечение со свободной 
кожной пластикой 

2) дермабразия 
3) компрессионные повязки 

D сила рекомендаций 
 
C 
C 

Гипертофическая рубцовая деформация 
1) хирургическое иссечение со свободной 
кожной пластикой 

D сила рекомендаций 

Келоидные рубцы малого и среднего размера (основание меньше 2 см) 
1) хирургическое иссечение со свободной 
кожной пластикой 

2) пластика местными тканями 

D сила рекомендаций 
C 
C 
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3) дермабразия 
4) компрессионные повязки 
5) внутриочаговая гормональная терапия 
6) букки-терапия 
7) обработка лазером 

C 
C 
C 
C 
С 

Крупные келоидные рубцы (основание более 2-2,5 см) 
1) криодеструкция 
2) букки-терапия 
3) хирургическое иссечение со свободной 
кожной пластикой 

4) компрессионные повязки 
5) внутриочаговая гормональная терапия 

D сила рекомендаций 
D 
D 
 
C 
C 

Рецидив келоидного рубца после хирургического иссечения/криодеструкции 
1) простое хирургическое иссечение 
2) хирургическое иссечение со свободной 
кожной пластикой 

3) компрессионные повязки 
4) внутриочаговая гормональная терапия 
5) букки-терапия 

Dсила рекомендаций 
D 
 
C 
C 
C 

Келоидный крупный рубец мочки уха 
1) криодеструкция 
2) хирургическое иссечение со свободной 
кожной пластикой 

3) компрессионные повязки 
4) внутриочаговая гормональная терапия 
5) букки-терапия 

Dсила рекомендаций 
D 
 
C 
C 
C 

 

Схема лечения сформированных рубцовых поражений при отсутствии 

неблагоприятных факторов 

(Таблица 14)    

Поверхностные гипотрофические рубцы 
1) контурная инъекционная пластика с 
предварительным подсечением 

2) дермабразия 
3) ботулинотерапия 

D сила рекомендаций 
 
D 
C 

Глубокие гипотрофические рубцы 
1) хирургические иссечение 
2) пластика местными тканями 
3) дермабразия 
4) физиотерапия 
5) ботулинотерапия 

Dсила рекомендаций 
D 
C 
C 
C 

Келоидные рубцы малого и среднего размера (основание меньше 2 см) 
1) хирургическое иссечение  
2) хирургическое иссечение со свободной 
кожной пластикой 

3) компрессионные повязки 
4) внутриочаговая гормональная терапия 
5) обработка лазером 

Dсила рекомендаций 
C 
 
C 
C 
С 

Гипертрофические рубцы малого и среднего размеров 
1) пластика местными тканями Dсила рекомендаций 
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2) компрессионные повязки 
3) физиотерапия 
4) обработка лазером 

C 
C 
С 

Гипертрофические рубцы, вызывающие анатомо-функциональные нарушения 
1) пластика местными тканями 
2) компрессионные повязки 
3) физиотерапия  
4) ботулинотерапия 

Dсила рекомендаций 
C 
C 
C 

Рубцы постакне 
1) хирургическое иссечение со свободной 
кожной пластикой 

2) компрессионные повязки 
3) ботулинотерапия 
4) обработка лазером 

Dсила рекомендаций 
 
C 
C 
С 

 

Критерии оценки эффективности коррекции патологических рубцов 
 

(Таблица 15)    

Параметры Метод воздействия 
Критерии 
эффективности 
лечения 

Максимальный 
результат 

Окраска Консервативный 

Уменьшение 
интенсивности 
окраски и 
пигментации 

Отсутствие разницы 
в цвете между 
окружающими 
тканями и рубцовой 

Объем (размер) Консервативный 
хирургический 

 Оседание, 
уплощение – 
уменьшение высоты 
и ширины 
поражения 

Устранение 
выступания 
рубцовой ткани 

Плотность 
(консистенция) Консервативный Размягчение рубца 

Отсутствие 
натяжения при 
движениях 

Подвижность Консервативный 
хирургический 

Увеличение 
подвижности 
рубцовой ткани 

Отсутствие 
натяжения при 
движениях 

Очерченность 
(контур) 

Консервативный 
Хирургический 

Уменьшение 
очерченности 
выступающих 
контуров 

Отсутствие 
заметного различия 
между 
окружающими 
тканями и рубцовой 

Рельеф Консервативный Выравнивание 
поверхности 

Сглаживание 
неровностей 

Конфигурация 
(очертания) Хирургический 

ü устранение 
натяжения 

ü изменение 
положения 
(перераспределен
ие) рубца  
соответственно 
кожным линиями 

Эстетически 
приемлемый рубец 



 34 

 

Врачебная тактика определяется давностью существования, разновидностью, 

размером, наличием неблагоприятных факторов и осложнений, вызванных 

предшествующим лечением. Несмотря на большое количество исследований, 

сохраняются трудности в объективных критериях отбора пациентов и оценки результатов 

проведенного лечения, в количественной оценке внешнего вида рубцов.  Единственным, и 

самым достоверным исследованием для постановки диагноза и эффективности 

проведенного лечения, продолжает оставаться патоморфологическое исследование [16, 

21].   

 

4.Реабилитация 
Реабилитация пациентов, перенесших ожоговую травму, должна начинаться с первого дня 

поступления в стационар и продолжается в специализированных реабилитационных 

ожоговых центрах. [1, 8, 70]. 

Все пациенты, получившие ожоги, нуждаются в длительной реабилитации: 

• консервативной – для предотвращения развития грубых рубцовых деформаций и 

контрактур 

• хирургической – для устранения уже сформировавшихся дефектов. 

 

Полный комплекс современных лечебных мероприятий направлен на борьбу с 

последствиями ожогов и позволяет: 

 

• предупредить развитие патологических рубцов 

• подавить рост патологических рубцов 

• предупредить развитие контрактур суставов 

• восстановить объем движений в суставах 

 

Реабилитационные мероприятия включают сочетанное одновременное применение 

санаторных методов лечения со специфическими противорубцовыми мероприятиями: 

• талассотерапия (совокупность лечебных факторов морского климата) 

• бальнеотерапия (сероводородные, миоценовые ванны, ванны «Легран») 

• электро- и/или фонофорез ферментов (Ферменкола и др.) 

• магнитотерапия и/или магнитофорез лекарственных препаратов 

• грязелечение 

• массаж ручной и/или подводный 
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• лечебная физкультура 

• аппликации ферментов 

• аппликации силиконовых покрытий (Эластодерм) 

• фитотерапия, кислородный коктейль 

• психотерапия 

Магнитотерапия. Влияние магнитных волн на послеожоговые рубцы приводит к 

дегидратации рубцовой ткани, способствует эффективному транспорту кислорода к 

тканям и его активной утилизации, улучшает капиллярное кровообращение за счет 

выброса гепарина в сосудистое русло. 

Курс лечения составляет 10-15 проводимых ежедневно или через день процедур по 15-20 

минут каждая. 

Компрессионная терапия. Давление является физическим фактором, способным 

положительно изменять структуру кожных рубцов. Оно должно действовать постоянно 

(день и ночь) по крайней мере на протяжении 6 месяцев, до 1 года и больше, а пребывание 

без компрессии не должно превышать 30 минут в сутки. Для профилактики избыточного 

образования рубцов после ожогов также используется компрессионная одежда для любой 

части тела, изготовленная по индивидуальным меркам. Эластичные предметы одежды 

должны носиться круглосуточно на всей площади. Длительность дозревания рубцов 

обычно происходит в пределах 1-2 лет после травмы, иногда дольше, и переходит с 

эритемы рубца до его размягчения. Пока рубец не вызреет, потенциально есть 

возможность для формирования его гипертрофии и последующей контрактуры. 

Установлено, что компрессия рубцов эффективна, если она создается в пределах 25-40 

мм.рт.ст. на 1 см2, то есть превышает давление крови в капиллярах. Эффект давления 

объясняют уменьшением поступления в рубец альфа-2-макроглобулина и уменьшением в 

келоидных рубцах жидкости, что стабилизирует лаброциты, снижает скорость врастания 

новых сосудов и увеличивает секрецию гепарина. Механизм действия компрессии связан 

с ишемией соединительной ткани рубца, что приводит к дегенеративным изменениям 

фибробластов, ускоряет процесс дозревания рубца. 

Сероводородные ванны. Наиболее эффективным бальнеологическим фактором в 

лечении послеожоговых рубцов является сероводород, который проникает в кожу, 

нормализует в ней обмен веществ, влияет на ферменты, гормоны, обмен белка, 

рибонуклеиновые кислоты, снижает воспалительные, аллергические реакции и улучшает 

трофику тканей. Усиление окислительных процессов и ускорение дозревания 

фибробластов создает условия для нормального развития соединительной ткани, что 

приводит к превращению келоидного рубца в зрелую форму. 
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Обычно назначается прием 8-10 общих ванн по 10-15 минут с концентрацией 

сероводорода 100-150 мг/л. 

Фонофорез ферментов. Фонофорез — это эффективная и безболезненная процедура, в 

ходе которой происходит введение лекарственных веществ в кожу с помощью 

ультразвука. Данный терапевтический метод позволяет вводить действующее вещество 

непосредственно в проблемное место. При продолжительных курсах лечения ультразвук 

вызывает перестройку патологической грануляционной ткани с частичной резорбцией 

фиброзно-рубовой ткани с переориентацией в ней коллагеновых волокон в 

формирующихся рубцах, способствуя повышению их эластичности и повышению 

амплитуды активных движений в суставах. 

Ферменкол представляет собой природный комплекс коллагенолитических протеаз. 

Ферментный комплекс гидролизует тройную спираль нативного коллагена, вплоть до 

отдельных аминокислот. Фонофорез с Ферменколом позволяет доставлять 

коллагенолитические ферменты в глубоко расположенные участки рубцово-измененной 

кожи. 

Уже через 10-12 процедур фонофореза Ферменкола становится заметно, что рубцы 

бледнеют, уменьшаются в размерах и объеме, становятся менее плотными и более 

эластичными, полностью проходит или снижается зуд, возвращается нормальная окраска 

кожи. 

Ферменкол способствует: 

• разрушению основных компонентов рубца: коллагена и гиалуроновой кислоты; 

• глубокому гидролизу избыточного коллагена рубцовой ткани; 

• уменьшению толщины эпидермиса и дермы рубцово-измененной кожи; 

• наступлению противорубцового эффекта в кратчайшие сроки. 

Эластодерм (силиконовое гелевое покрытие) – покрытие для лечения и профилактики 

гипертрофических рубцов. Защищает рубец от внешних раздражителей; останавливает 

рост келоидных и гипертрофических рубцов; делает рубец плоским, мягким, светлым, 

менее заметным; снимает дискомфортные ощущения. 

Миоценовые ванны. Для приготовления ванн используется лечебный каолинит — 

коллоидная часть, полученная в виде мягкой фазы при переработке подугольных глин 

Тюльганского месторождения Оренбургской области. Представляет собой разновидность 

ископаемых каолиновых глин миоценовых отложений. При размешивании с водой 

получается однородная масса, по своим физическим свойствам очень близкая к наиболее 

качественным иловым сульфидным грязям. 
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Ванны «Легран» гипоаллергенный.  Уникальная запатентованная формула кристаллов 

«Легран» — комплекс экстрактов и эфирных масел лекарственных растений и природных 

минералов, обеспечивающих при растворении в воде трансдермальный эффект – 

проникновение через кожу, что обеспечивает — доставку биологически активных веществ 

к больному органу. «Легран» гипоаллергенный. содержит витамины А, Д, Е, К,Н, РР, гр.В; 

минеральные соли К, Са, Мg, Nа, Сl и др., фитонциды, биоактивные вещества, 

незаменимые высшие жирные кислоты. Обладает гипоаллергенным, противозудным и 

противовоспалительным действиями. 

Лечебная физкультура показана всем больным независимо от степени, локализации и 

площади ожогового поражения. Она повышает общий тонус вегетативной нервной 

системы, обеспечивает усиление скорости кровотока, улучшает микроциркуляцию, 

положительно влияет на функцию дыхания, повышает эмоциональное настроение, 

возобновляет функцию опорно-двигательного аппарата. 

Перечисленные методы профилактики и лечения рубцов не должны применяться 

изолировано, а только в комплексе. 

5.Профилактика и диспансерное наблюдение 
Методы профилактики патологического рубцевания: 

ü расположение линии разреза перпендикулярно к основному направлению 

мышечных сокращений в различных анатомических зонах лица; 

ü обеспечение адекватной длительной иммобилизации в зоне проведенного 

оперативного вмешательства (при применении адгезивных покрытий с 

силиконовым гелем - в течение 2-3 мес. и не менее 12 часов в сутки); 

ü комплексная, своевременно осуществляемая специализированная помощь 

позволяет обеспечить оптимальный эстетический и функциональный эффект 

лечения и полную реабилитацию; 

ü соблюдение этапности лечения и временных диапазонов; 

ü наилучший результат лечения достигается при взаимодействии специалистов 

смежных специальностей. 

Необходимая квалификация специалистов:  
1. Наличие сертификата челюстно-лицевого хирурга и опыт работы в профильном 

отделении не менее 5 лет. 

2. Участие в отечественных и международных научно-практических конференциях, 

посвященных лечению врожденных и приобретенных дефектов и деформаций 

челюстно-лицевой области 
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3. Плановое непрерывное медицинское образование, прохождение курсов повышения 

квалификации. 

4. Способность работать в команде со специалистами (дерматокосметологами, 

рентгенологами, психологами) и сотрудничество с другими службами (социальной 

службой, страховой компанией). 

Консультация и экспертная оценка: 

Предварительная версия была выставлена для широкого обсуждения на сайте 

ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава России для того, чтобы специалисты, не 

участвующие в конгрессе, имели возможность принять участие в обсуждении 

совершенствовании рекомендаций. 

Проект рекомендаций был рецензирован независимыми экспертами, которых попросили 

прокомментировать, прежде всего, доходчивость и точность интерпретации 

доказательной базы, лежащей в основе рекомендаций. 

Рабочая группа: 

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендаций были повторно 

проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все 

замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок 

при разработке рекомендаций сведен к минимуму [1, 8, 20, 41, 57, 60]. 

Основные рекомендации: 

Сила рекомендаций (А-D), уровни доказательств (1++, 1+, 1-, 2++, 2+, 2-, 3, 4) и 

индикаторы доброкачественной практики (GPPs) приводятся при изложении текста 

рекомендаций. 

 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

№№ Критерии качества 
Уровень 

достоверности 

доказательств 

Уровень 

убедительности 

доказательств 

1 Сбор анамнеза проведен полностью А 1 

2 

Проведено клиническое обследование при 

поступлении в соответствии с клиническими 

рекомендациями 

A 1 
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3 
Соответствие комплекса диагностических 

мероприятий клиническим рекомендациям 
B 2 

4 Формулировка диагноза по МКБ-10 A 2 

5 
Наличие информированного добровольного 

согласия на медицинское вмешательство 
B 1 

6 

Запись об особенностях течения заболевания, 

требующих дополнительного обследования или 

лечения 

A 1 

7 Консультации специалистов обоснованы B 2 

8 
оценка данных УЗИ, МРТ, гистологических и 

патоморфологических исследований 
A 1 

9 
метод консервативного лечения в соответствии с 

клиническими рекомендациями 
A 2 

10 
метод оперативного лечения в соответствии с 

клиническими рекомендациями 
A 2 

11 
метод анестезии в соответствии с объёмом 

оперативного лечения 
B 1 

12 
Выбор метода анестезии с учетом сопутствующей 

патологии 
B 2 

13 
Оценка динамики лечения (контроль общего и 

местного статуса, проведение перевязок) 
B 1 



 40 

14 Отмена/смена назначений своевременная A 2 

15 
Коррекция плана лечения при изменении степени 

тяжести состояния пациента 
A 1 

16 Длительность стационарного лечения обоснована B 2 

17 
Отсутствие осложнений, связанных с дефектами 

обследования, медикаментозного лечения 
B 2 

18 
Отсутствие осложнений, связанных с дефектами 

выбора метода хирургического лечения 
B 2 

19 Назначение методов реабилитации B 2 

20 
Отсутствие осложнений: кровотечения, 

функциональных нарушений (зрения, жевания),  
A 1 

21 
Отсутствие рецидива рубца или появление рубца 

большего размера  
B 2 

22 
Отсутствие ограничения или отсутствия 

подвижности в суставах 
A 1 

23 Отсутствие дефекта тканей                                                                          A 1 
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Приложение А1. Состав рабочей группы 
 

• Чл.-корр. РАМН, д.м.н., проф. Кулаков А.А. (директор ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ»); 

• Проф. Неробеев А.И. (руководитель Центра челюстно-лицевой хирургии ФГБУ 

«ЦНИИС И ЧЛХ»); 

• Проф. Рогинский В.В. (руководитель центра для детей-инвалидов с врожденными 

и приобретенными дефектами лица и черепа ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ»); 

• Проф. Бельченко В. А. (зав. кафедрой Стоматологии ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. 

Пирогова Минздрава России); 

• Проф. Дробышев А.Ю. (зав. кафедрой госпитальной хирургической стоматологии 

и челюстно-лицевой хирургии ГБОУ ВПО "МГМСУ им. А.И.Евдокимова"); 

• Проф. Топольницкий О.З. (зав. кафедрой детской хирургической стоматологии и 

челюстно-лицевой хирургии ГБОУ ВПО "МГМСУ им. А.И.Евдокимова"); 

• Проф. Иванов С.Ю. (зав. кафедрой челюстно-лицевой хирургии и имплантологии 

хирургии ГБОУ ВПО «НижГМА Минздрава России, президент секции СтАР 

"Ассоциации хирургов- стоматологов и челюстно-лицевых хирургов"); 
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• Проф. Медведев Ю.А. (зав. кафедрой госпитальной хирургической стоматологии 

ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова); 

• Проф. Никитин А.А. (зав. кафедрой челюстно - лицевой хирургии и хирургической 

стоматологии ФУВ МОНИКИ); 

• Проф. Дурново Е. А. (зав. кафедрой хирургической стоматологии и челюстно-

лицевой хирургии ГБОУ ВПО «НижГМА Минздрава России); 

• Проф. Минкин А.У. (зав. кафедрой челюстно-лицевой хирургии и хирургической 

стоматологии ГБОУ ВПО «Северный государственный медицинский университет 

Минздрава России»); 

• Проф. Сысолятин П. Г. (зав. кафедрой стоматологии ГБОУ ВПО НГМУ Минздрава 

России); 

• Проф. Байриков И. М. (зав. кафедрой челюстно-лицевой хирургии и стоматологии 

ГБОУ ВПО СамГМУ Минздрава России); 

• Проф. Лепилин А. В. (зав. кафедрой хирургической стоматологии и челюстно-

лицевой хирургии ГБОУ ВПО СГМУ); 

• Проф. Яременко А.И. (зав. кафедрой хирургической стоматологии и челюстно-

лицевой хирургии ГБОУ СПбГМУ); 

• Д.м.н. Брайловская Т.В. (ответственный секретарь профильной комиссии по 

специальности «Челюстно-лицевая хирургия»); 

• Чкадуа Т.З., д.м.н. ведущий научный сотрудник ФГБУ «Центрального научно-

исследовательского института стоматологии и челюстно-лицевой хирургии»; 

• Кибишева А.А., к.м.н. ФГБУ «Центрального научно-исследовательского института 

стоматологии и челюстно-лицевой хирургии»; 

• Либин П.В., к.м.н. ФГБУ «Центрального научно-исследовательского института 

стоматологии и челюстно-лицевой хирургии». 

 

 

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в 

электронных базах данных. 

Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств: 

доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в 

Кохрайновскую библиотеку, базы данных EMBASE, MEDLINE, PUBMED и фонды 

ЦНМБ Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. Глубина поиска составляла 10 лет. 
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Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств: консенсус 

специалистов, оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой (схема 

прилагается). 

Таблица. Уровни достоверности доказательств 
Уровень 
достоверности 

Источник доказательств 

I (1) Проспективные рандомизированные контролируемые исследования 
Достаточное количество исследований с достаточной мощностью, с 
участием большого количества пациентов и получением большого 
количества данных 
Крупные мета-анализы 
Как минимум одно хорошо организованное рандомизированное 
контролируемое исследование 
Репрезентативная выборка пациентов 

II (2) Проспективные с рандомизацией или без исследования с 
ограниченным количеством данных 
Несколько исследований с небольшим количеством пациентов 
Хорошо организованное проспективное исследование когорты 
Мета-анализы ограничены, но проведены на хорошем уровне 
Результаты не презентативны в отношении целевой популяции 
Хорошо организованные исследования «случай-контроль» 

III (3) Нерандомизированные контролируемые исследования 
Исследования с недостаточным контролем 
Рандомизированные клинические исследования с как минимум 1 
значительной или как минимум 3 незначительными 
методологическими ошибками 
Ретроспективные или наблюдательные исследования 
Серия клинических наблюдений 
Противоречивые данные, не позволяющие сформировать 
окончательную рекомендацию  

IV (4) Мнение эксперта/данные из отчета экспертной комиссии, 
экспериментально подтвержденные и теоретически обоснованные  

 

 

Таблица.Уровни убедительности рекомендаций 

Уровень 
убедительности Описание Расшифровка 

A 

Рекомендация основана на 
высоком уровне доказательности 
(как минимум 1 убедительная 
публикация I уровня 
доказательности, показывающая 
значительное превосходство 

Метод/терапия первой линии; 
либо в сочетании со стандартной 
методикой/терапией 
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пользы над риском) 

B 

Рекомендация основана на 
среднем уровне доказательности 
(как минимум 1 убедительная 
публикация II уровня 
доказательности, показывающая 
значительное превосходство 
пользы над риском) 

Метод/терапия второй линии; 
либо при отказе, 
противопоказании, или 
неэффективности стандартной 
методики/терапии. 
Рекомендуется 
мониторирование побочных 
явлений 

C 

Рекомендация основана на слабом 
уровне доказательности (но как 
минимум 1 убедительная 
публикация III уровня 
доказательности, показывающая 
значительное превосходство 
пользы над риском) или 
нет убедительных данных ни о 
пользе, ни о риске)  

Нет возражений против данного 
метода/терапии или нет 
возражений против 
продолжения данного 
метода/терапии 
Рекомендовано при отказе, 
противопоказании, или 
неэффективности стандартной 
методики/терапии, при условии 
отсутствия побочных эффектов 

D 

Отсутствие убедительных 
публикаций I, II или III уровня 
доказательности, показывающих 
значительное превосходство 
пользы над риском, либо 
убедительные публикации I, II 
или III уровня доказательности, 
показывающие значительное 
превосходство риска над пользой 

Не рекомендовано 

 

Порядок обновления клинических рекомендаций – пересмотр 1 раз в 5 лет. 
 

Методы, использованные для анализа доказательств:  

• обзоры опубликованных мета-анализов;  

• систематические обзоры с таблицами доказательств. 

Описание методов, использованных для анализа доказательств: 

При отборе публикаций как потенциальных источников доказательств, 

использованная в каждом исследовании методология изучается для того, чтобы убедиться 

в её валидности. Результат изучения влияет на уровень доказательств, присваиваемых 

публикации, что в свою очередь влияет на силу вытекающих из неё рекомендаций. 



Методологическое изучение базируется на нескольких ключевых вопросах, которые 

сфокусированы на тех особенностях дизайна исследования, которые оказывают 

существенное влияние на валидность результатов и выводов. 

На процессе оценки, несомненно, сказывается субъективный фактор. Для 

минимизации потенциальных ошибок каждое исследование оценивалось независимо, т.е., 

по меньшей мере, двумя независимыми членами рабочей группы. Какие-либо различия в 

оценках обсуждались уже всей группой в полном составе. При невозможности 

достижения консенсуса, привлекался независимый эксперт. 

Таблицы доказательств: таблицы доказательств заполнялись членами рабочей 

группы. 

Методы, использованные для формулирования рекомендаций: консенсус 

экспертов.


