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В статье представлен анализ литературных данных относительно морфофункциональных особенностей 
патологических рубцов и существующих методов их оценки. Особое внимание уделяется гипертрофическим 
и  келоидным рубцам. Сравниваются гистологические особенности гипертрофических и келоидных рубцов 
с  таковыми нормотрофических рубцов. Рассматриваются существующие методы оценки и классификации 
рубцов. Сделано заключение, что для оценки морфофункционального состояния рубцовых тканей лучшей 
шкалой является Манчестерская шкала рубцов. 
Ключевые слова: патологические кожные рубцы, классификация, морфофункциональные особенности, оценка.

The analysis of literature data concerning morphologic-functional peculiarities of pathologic scars and existing 
methods of their assessment is presented in the article. Hypertrophic and keloid scars are taken great attention. Histo-
logic peculiarities of hypertrophic and kelois scars are compared with those of normotrophic ones. Existing methods 
of the assessment and classification of the scars are considered. The Manchester scar scale is concluded to be the most 
suitable for assessing morphologic-functional condition of scar tissues. 
Key words: pathologic skin scars, classification, morphologic-functional рeculiarities, assessment.
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ВВЕДЕНИЕ

Кожный рубец — это новообразованная сое-
динительная ткань, возникшая на месте глубоких 
дефектов кожи, сопровождавшихся разрушением 
дермы (изъязвления, раны, ожоги, трещины, вос-
палительные процессы). Развитие рубцовой тка-
ни кожи подчиняется стадийности. Развиваясь из 
грануляционной ткани, в дальнейшем переходя-
щей в соединительнотканные структуры, рубцы 
значительно меняют общий рельеф кожного по-
крова. В дерме исчезают эластические волокна, 
а на их месте разрастаются грубоволокнистые 
коллагеновые волокна, кровеносные и лимфати-
ческие сосуды деформируются и их количество 
резко уменьшается [2].

Целью данной работы стал анализ литератур-
ных данных по морфофункциональным особен-
ностям патологических рубцов (атрофических, 

гипертрофических и келоидных), в сопоставле-
нии их с клиническим материалом клиники АНО 
НИИ микрохирургии ТНЦ СО РАМН (Томск) 
за период 2000—2012 гг.

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА

Атрофические рубцы являются следствием 
глубоких травматических повреждений; они рас-
положены ниже уровня окружающей кожи. Как 
правило, они развиваются на месте предшествую-
щих язвенных поражений кожных покровов или в 
результате замещения соединительной тканью ин-
фекционных гранулем (туберкулез кожи, сифилис, 
лепра) после разрешения пиогенных инфильтра-
тов и очагов хронического воспаления, а также по-
сле оперативных вмешательств, которые мы расце-
ниваем как технический дефект шва кожи (рис. 1).
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Самыми тяжелыми формами патологических 
кожных рубцов являются гипертрофические 
и келоидные рубцы, поскольку они представляют 
огромную сложность для лечения [4, 8]. Гипер-
трофические рубцы формируются в результате 
избыточного образования коллагена; они плот-
ные, возвышаются над уровнем кожи, но не вы-
ходят за пределы первоначального повреждения 
и имеют «способность» к инволюции (рис. 2). 

Наши многолетние наблюдения и их анализ с 
позиции биомеханики мягких тканей: линий на-
тяжения кожи Лангера, линий напряжения рас-
слабленной кожи, являющейся анизотропной 
тканью, позволяют говорить о том, что гипертро-
фические кожные рубцы — технический дефект 
исполнения разреза и шва кожи.

Наиболее тяжелой разновидностью патологи- 

ческих рубцов является келоид (keloid)  — опу-
холеподобное разрастание незрелой соеди-
нительной ткани за счет неконтролируемой про-
лиферативной активности фибробластов [3, 12] 
(рис. 3).

Особенностями келоидных рубцов являются 
их быстрый рост, сопровождающийся паресте-
зиями, зудом и болевыми ощущениями. Такие 
рубцы распространяются вширь, за пределы 
первоначального повреждения кожи в виде пери-
ферических тяжей; эти рубцы обычно не способ-
ны к инволюции. Лечение их — очень большая 
проблема, поскольку такой вариант «извращен-
ного» заживления кожной раны обусловлен про-
блемами системного характера.

В этой связи в литературе появилось понятие 
«келоидная болезнь». 

Рис. 1. Послеоперационный атрофический рубец 
в гипогастральной области (наблюдение из клини-
ки НИИ микрохирургии)

Рис. 2. Послеоперационный гипертрофической 
рубец в области субмаммарной складки (наблюде-
ние из клиники НИИ микрохирургии)

Рис. 3. Келоидный рубец на тыле стопы (ребенок 2-х лет) после двукратной аутодермоплатики послео-
жогового дефекта кожи



30

№ 1 (44) март’2013	 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии

Байтингер	В.	Ф.,	Пайтян	К.	Г.

РеЗУЛьТАТы МОРФОЛОГИчеСКИх 
ИССЛеДОВАНИй ПАТОЛОГИчеСКИх 
РУБцОВ

В нормальной коже коллаген присутствует об-
ширной сетью отдельных пучков, которые идут 
параллельно выраженному эпидермису (эпи-
телиальной поверхности) (рис. 4). Пучки кол-
лагена дискретны, но между ними существуют 
случайные коллагеновые или эластиновые связи. 
Структура коллагеновых волокон в зрелом рубце 
отличается от нормальной кожи меньшей диффе-
ренцированностью. Морфология индивидуаль-
ных пучков не отличается от пучков нормальной 
кожи [11, 13].

СВОДНые ДАННые ПО ОСОБеННОСТяМ 
ГИСТОЛОГИчеСКОГО СТРОеНИя 
ПАТОЛОГИчеСКИх РУБцОВ

В табл. 1 показаны изменения эпидермиса в 
кожных рубцах: уплощение эпидермиса в гипер-
трофических рубцах — в 100 % случаев, в келоид-
ных рубцах — в 33,3 % случаев (рис. 5). Гиперке-
ратоз и гипергранулез выявлены во всех 3 типах 
кожных рубцов (келоидном, гипертрофическом, 
нормотрофическом).

В кожных рубцах описана интересная гистоло-
гическая картина, обусловленная особой упорядо-
ченностью расположения базальных клеток эпидер-
миса. Этот феномен получил название «спонгиоз». 

Рис. 4. Гистология нормальной кожы. 
Виден толстый роговой слой (выражен-
ный эридермис). Окраска гематоксилин-
эозин, оптический микроскоп

Табл ица 1
Гистопатологические особенности под световым микроскопом  

в эпидермисе [1, 9, 10]

Гистопатологические особенности Нормотрофические 
рубцы, n = 10

Гипертрофические 
рубцы, n = 10

Келоидные рубцы, 
n = 15

Эпидермис
Нормальная толщина с сосочками 2 10
Нормальная толщина с выравниванием 4 10 5
Гиперпластический 4
Связь с особенностями эпидермиса
Гиперкератоз 10 10 15
Гипергранулез 10 10 15
Спонгиоз 3 3 14
Организованность базальных клеток
Нормально расположенные 9 1 13
Беспорядок 1 9 2
Вакуолярные изменения базальных клеток
Наличие 3 2 14
Отсутствие 7 8 1

Рис. 5. Гипертрофический рубец. Гисто-
логический препарат (окраска гематок-
силином и эозином. Ув. ×20). Имеется 
уплощение эпидермиса с рубцеванием 
сосочкового слоя дермы с горизонтально 
ориентированным ходом коллагеновых 
волокон
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В келоидных рубцах он наблюдается в 93,3 % слу-
чаев, в то время как в гипертрофических рубцах в 
90 % случаев выявлен «беспорядок» в располо-
жении базальных клеток эпидермиса (рис. 6).

Наряду с вышеописанными особенностями 
гистологического строения эпидермиса, в кож-
ном рубце наблюдаются также явления вакуоли-
зации цитоплазмы базальных клеток. Такие «не-
нормальные» базальные клетки в эпидермисе 
келоидных рубцов встречаются в 3,3 % случаев, 
в гипертрофических — в 20%, в нормотрофиче-
ских — в 30 % случаев (рис. 7). 

Нельзя не отметить особенностей морфо-
логии дермы в зоне различных кожных руб-
цов. Сводная информация об этом приведена в 
табл. 2.

Эти изменения прежде всего касаются колла-
гена сосочкового и сетчатого слоев: в келоидных 
рубцах обилие коллагена наблюдается не толь-
ко в сетчатом, но и в сосочковом слоях (в 100 % 

случаев). Во всех келоидных рубцах коллагено-
вые волокна резко утолщенные, беспорядочно 
расположенные, эозинофильные и нередко фраг-
ментированные, захватывают всю толщу рубца 
(рис. 8). В гипертрофических рубцах в 100 % слу-
чаев утолщенные коллагеновые волокна, иногда в 
виде узелков, обнаруживаются только в пределах 
сетчатого слоя дермы (рис. 9), тогда как в нормо-
трофических рубцах — в пределах верхней трети 
сетчатого слоя дермы. 

Для клинической оценки кожных рубцов 
широко применяются следующие шкалы [4, 
5, 7]: Ванкуверская шкала рубцов (Vancouver 
scar scale (VSS)), Манчестерская шкала рубцов 
(Manchester scar scale (MSS), Оценочная шка-
ла рубцов пациента и наблюдателя (Patient and 
observer scar assessment scale (POSAS)), Визуаль-
ная аналоговая шкала (Visual analog scale (VAS)), 
Стони-брукская шкала оценки рубцов (Stony 
Brook scar evaluation scale (SBSES)). Эти шкалы, 

Рис. 6. Гипертрофический рубец (окраска гема-
токсилином и эозином. Ув. ×40). Имеется беспо-
рядочное расположение клеток в базальном слое 
эпидермиса

Рис. 7. Келоидный рубец. Вакуолярные измене-
ния в базальных клетках (окраска гематоксили-
ном и эозином. Ув. ×40)

Рис. 9. Гипертрофический рубец (окраска гема-
токсилином и эозином. Ув. ×40). Узелки волокни-
стого коллагена

Рис. 8. Келоидный рубец (окраска гематоксили-
ном и эозином. Ув. ×40). Беспорядочно располо-
женные крупные эозинофильные, фокально фраг-
ментированные комплексы коллагена
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которые во многом субъективны, рассматривают 
такие показатели, как высота или толщина рубца, 
его эластичность, площадь поверхности, тексту-
ра, пигментация, кровоснабжение. Шкалы руб-
цов часто используются в научных исследовани-
ях и являются полезными для изучения мелких, 

линейных рубцов. Они лишь в минимальной 
степени полезны для изучения крупных рубцов 
и оценки их функционального влияния. Одной 
из самых широко используемых шкал является 
впервые описанная Сулливаном в 1990 г. Ванку-
верская шкала [6].

Табл ица 2
Гистопатологические особенности дермы под световым микроскопом

Гистопатологические 
особенности

Нормотрофические 
рубцы, n=10

Гипертрофические  
рубцы, n=10 Келоидные рубцы, n=15

Сосочковый слой дермы
Норма 1 1
Рубцевание 9 10 14
Местонахождение коллагена

10 (cосочковый слой 
и верхняя половина 

зернистого слоя)

10 (cосочковый слой и верх-
няя треть зернистого слоя)

15 (cосочковый слой и вся 
толщина зернистого слоя)

Расположение и качество коллагена

Случайные 
(бессистемные)

15 (большие, широкие, 
прозрачные, эозинофиль-
ные фокально фрагменти-

рованные комплексы)

Узелки 10 (фибриллярные и доволь-
но регулярной толщины)

Параллельно коже 10 10
Волнистый 10 (тонкие)
Клеточность коллагена
Бесклеточные 5
Миофибробласты
Многочисленные 10 10
Редко 10
Горизонтальные фиброзные пучки в верхней зернистой дерме
Видные 14
Отсутствие 10 (отсутствует) 10 (отсутствует) 1(незаметный)
Продвижение края под эпидермисом
Наличие 12
Отсутствие 10 10 3
Миксоидная внеклеточная матрица
Наличие 10
Отсутствие 10 10 5
Ориентация сосудов

10 (горизонтальные) 10(вертикальные ориенти-
рованные вокруг узелков)

15 (агрегирование ниже 
эпидермиса в или вне 

роста)
Инфильтрат хронического воспаления
Слабый
Умеренный 10 2
Расположение 15
Тучные клетки 2 3 11
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ОБСУЖДЕНИЕ

Знание морфологических особенностей пато-
логических рубцов позволяет, прежде всего, диф-
ференцировать гипертрофические и келоидные 
рубцы, а значит, применить дифференцирован-
ный подход в лечении. В случаях хирургическо-
го удаления патологического рубца необходимо 
патогистологическое исследование удаленной 
ткани. Это должно быть неукоснительным тре-
бованием, поскольку позволяет в  весьма ранние 
сроки диагностировать келоид. Хирургические 
методы его удаления недопустимы. Эту пробле-
му, и как можно раньше, необходимо решать кон-
сервативными методами лечения. 

В настоящее время наши зарубежные коллеги 
широко изучают новые препараты для лечения 
келоидных и гипертрофических рубцов. Пер-
спективными считаются: лечение множествен-
ными точечными инъекциями раствора блеоми-
цина (максимальная доза 2 мл/см2 (1,5 МЕ/мл)) 
[14, 15], внутрирубцовое введение верапамила 

(2,5 мг каждые 3 недели, в течение 6 мес.) [18], 
а также лечение забытым цитостатиком 5-фтору-
рацилом (в дозе от 2 до 50 мг 3 раза в нед. в тече-
ние 6 мес, постепенно снижая дозу) [16, 17]. Эти 
методы не только доказали свою абсолютную 
эффективность даже при трудно поддающихся 
лечению келоидных рубцах, но и, в отличие от 
широко распространенных стероидов, они прак-
тически не дают никаких осложнений. При всем 
этом ясно, что исследования эффективности тех 
или иных препаратов должны проводиться на 
прочном фундаменте патогенеза патологических 
рубцов и, в первую очередь, на влиянии биоме-
ханики кожи на формирование кожного рубца. 
Что  касается клинической оценки кожных руб-
цов, то современные врачи обычно пользуются 
собственным клиническим опытом и Ванкувер-
ской шкалой, и это несмотря на существующие 
другие методы. В отличие от других шкал, Ман-
честерская шкала рубцов оценивает большин-
ство рубцовых изменений и может применяться 
ко всем видам рубцов. 
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