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Пластична хірургія передбачає 
проведення оперативних 

втручань у майже здорових людей 
і ставить перед пластичним 

хірургом завдання застосовувати 
максимально щадні технології 
лікування. Однією з проблем 
сучасної естетичної хірургії є 

ризик патологічного рубцювання 
в зоні оперативного втручання. 

Однак високі темпи розвитку 
вітчизняної естетичної медицини 

дозволяють застосовувати 
нові методи й технології для 

попередження цієї проблеми. 
Вивчення ролі редермалізації 
у профілактиці патологічного 

рубцювання та перспективність 
використання цієї технології стало 

темою даної клінічної роботи. Ф
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ТРАДИЦІЙНА  
ТЕХНОЛОГІЯ

Підготовка до оперативного втру-
чання

Підготовка до пластичної операції, як 
правило, включає в себе консультацію 
хірурга, обговорення проблеми та вибір 
варіанта її вирішення, проведення необ-
хідного мінімуму лабораторного та ін-
струментального обстеження, консуль-
тацію анестезіолога та за необхіднос-
ті ряду вузьких фахівців. На цьому ета-
пі здійснюється оформлення інформо-
ваної згоди пацієнта, фото- чи відеоре-
єстрація початкового стану. Жодних ва-
ріантів медикаментозної терапії в пере-
допераційному періоді, за винятком по-
лівітамінів і м'яких седативних препа-

ратів за необхідності, не передбачаєть-
ся. У якості системної передопераційної 
підготовки в ряді клінік пацієнтам про-
понується розвантажувальна дієта, мо-
ніторне очищення кишечнику, припи-
нення прийому оральних контрацепти-
вів і антикоагулянтів, по можливості, 
відмова від куріння [4; 14].

Проведення операції
Хірургічна тактика відповідає про-

блемі, яка коригується, а завдання ме-
дикаментозного забезпечення на цьо-
му етапі традиційно зводиться до реа-
лізації методу анестезії – загальної чи 
місцевої. Слід зазначити, що стосовно 
цього питання існують досить супереч-
ливі думки, але всі вони ґрунтуються на 
досвіді кожної конкретної клініки та ма-
ють під собою обґрунтування у вигляді 
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медичної статистики [2; 3; 15]. Описано 
досвід застосування L-лізину есцинату 
внутрішньовенно під час операції та у 
післяопераційний період, а також дода-
вання тіотриазоліну до складу для гід-
ропрепарування тканин та, відповідно, 
продовження прийому препарату в та-
блетованому вигляді після операції [4]. 

Власне кажучи, особливості хірургіч-
ної тактики вирішують проблему досяг-
нення естетичного результату та профі-
лактики патологічного рубцеутворення 
в операційній зоні, у тому числі і фор-
мування спайкового процесу [5; 11; 13]. 
Відомо, що провокуючими факторами 
в розвитку патологічних рубців по лінії 
шва за умови дотримання тактики фор-
мування шкірних шматків є надмірний 
натяг країв рани, набряк та інфікування. 
У результаті ішемії даної ділянки (іноді 
із клінікою запалення) запускається ме-
ханізм патологічного загоєння опера-
ційної рани [5; 11].

Перебіг післяопераційного періоду
Стан операційної рани в перші кілька 

діб після операції є важливою складовою 
хірургічного лікування [5; 11; 13; 14]. І якщо 
йдеться про шкірну пластику, коли в паці-
єнта немає жодного іншого захворюван-
ня, яке передбачає хірургічне втручання, 
а має місце локальна зона оперативного 
втручання в межах шкіри й м'яких тканин, 
то перспектива програмованого контро-
лю стану ранового процесу є доволі при-
вабливою.

Медикаментозне  
забезпечення 

Традиційно застосовуються корти-
костероїдні препарати та нестероїд-
ні протизапальні препарати (НПЗП) 
для купирування набрякового синдро-
му, але, як відомо, вони здійснюють не 
лише локальний, а й системний вплив, 
пригнічуючи роботу надниркових залоз 
і провокуючи розвиток гострих виразок 
у ШКТ [4; 14]. Це, безперечно, є неспри-
ятливим чинником.

Так звана превентивна антибактері-
альна терапія із застосуванням антибіо-
тиків широкого спектра дії призначаєть-
ся apriori проти можливих збудників за-
пального процесу в операційній рані [4; 
6; 21]. Дія антибактеріальних препара-
тів на аутомікрофлору пацієнта призво-
дить до ослаблення його імунної систе-
ми, особливо імунокомпетентних клітин 
слизуватої тонкого кишечнику (як у най-
ближчому післяопераційному періоді, 
так і у віддаленому), що також не є по-
зитивним моментом [18; 19; 20]. Пробле-
ма резистентності до антибактеріальних 
препаратів все частіше відзначається в 
медичній літературі як один із несприят-
ливих факторів у розвитку ускладнень 
у ранньому післяопераційному періоді. 

Крім того, доведено, що специфічним 
для протимікробних препаратів є те, 
що терапія, спрямована на окремого 
пацієнта, може впливати на здоров'я 
багатьох (як одиничний результат ви-
біркового впливу цих препаратів) [6].

Аналгезія в післяопераційному пе-
ріоді важлива для створення ком-
фортних умов пацієнту, але також до-
бре відомі й побічні ефекти від сучас-
них анальгетиків: агресивний вплив 
на печінку, слизувату ШКТ тощо. 

Певна роль для вирішення цього за-
вдання приділяється методам фізіо-
терапії, але на практиці вони мало ви-
користовуються [7].

Крім того, слід пам'ятати, що ризик 
розвитку алергійних реакцій різно-
го ступеня прояву завжди має місце 
в медичній практиці, а одночасне при-
значення кількох препаратів різних 
груп безперечно його збільшує [6].

Усе перераховане вище обумови-
ло пошук шляхів оптимізації меди-
каментозного забезпечення для під-
готовки, проведення та реабілітації 
реконструктивно-пластичних опера-
цій. Нами було розроблене обґрунту-
вання багатокомпонентної технології 
медикаментозного забезпечення про-
ведення реконструктивно-пластичних 
та естетичних операцій з метою про-
філактики патологічного рубцеутво-
рення.

ОПТИМІЗОВАНА  
ТЕХНОЛОГІЯ.

ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНИЙ  
ПЕРІОД

Організаційні аспекти передоперацій-
ного періоду не відрізняються від таких 
при традиційній технології. Даний етап 
становить собою підготовку до опера-
ції – загальну та місцеву. 

Мета: посилення адаптивних можли-
востей організму в цілому та шкіри зо-
крема в зоні майбутнього оперативно-
го втручання. 

Реалізація такого підходу полягає у 
впливі на мікроциркуляторне русло та 
позаклітинний матрикс (ПКМ). 

Основні зони уваги  
хірургів

Відомо, що при порушеннях мікроцир-
куляції можливі зміни на рівні: 
•	 приносної ланки – ішемія, дегідрата-

ція, гіперемія тканин; 
•	 відвідної ланки – веностаз, лімфос-

таз; 
•	 внутрішньої ланки (дефекти сполуч-

ної тканини та ПКМ) – рух рідини до 
клітини та від неї в нормі, порушений 
розподіл води та розчинених у ній 
речовин. 
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го рубця. Дефіцит ГК або прискорене 
розщеплення її власною гіалуроніда-
зою також провокує судинні порушен-
ня, тому що ГК необхідна для ангіоге-
незу [8].

Таким чином, зоною уваги хірурга 
для контролювання процесу загоєння 
операційної рани є мікроциркуляторне 
русло та ПКМ.

Редермалізація: нові мож-
ливості терапії

Введення препаратів ГК у шкіру до-
зволяє забезпечити додатковою кіль-
кістю гіалуронової кислоти зону опе-
ративного втручання для оптиміза-
ції виконання її біологічних функцій у 
шкірі та призводить до розвитку таких 
процесів: 

•	 через високу гідрофільність ГК 
відновлюються структурні харак-
теристики ПКМ (підвищуються 
тургор і пластичність тканин, нор-
малізуються всі біохімічні процеси, 
які відбуваються у ПКМ); 

•	 блокується вільнорадикальне 
окиснення за рахунок акцепції ак-
тивних форм кисню та виведення 
метаболітів із ПКМ шляхом вза-
ємодії останніх з компонентами 
тривимірної структури молекули 
ГК; 

•	 рецептор-опосередкована стиму-
ляція клітин дерми призводить до 
запуску механізму ауторегуляції 
за принципом зворотного зв'язку 
(стимуляція диференціювання фі-
броцитів у фібробласти, опосе-
редкована стимуляція колагено- і 
еластиногенезу, стимуляція ангіо-
генезу). 

Сьогодні на ринку України пред-
ставлений комбінований препарат ГК 
із натрієвою сіллю янтарної кисло-
ти (Hyalual® 1,1%). Сукцинат натрію, 
діючи на рівні мітохондрій, дозволяє 
активізувати клітинне дихання, син-
тез АТФ і структурних білків шкіри 
на фоні потужної антиоксидантної дії 
[9; 10]. Відомо, що нативна ГК досить 
швидко утилізується в позаклітинному 
матриксі, але при цьому стабілізова-
на ГК (із пролонгованим строком роз-
паду) втрачає свою специфічну актив-
ність [8]. Сполучення нативної біотех-
нологічної (нетваринного походжен-
ня) ГК і сукцинату натрію в препара-
ті Hyalual® 1,1% дозволяє впливати на 
різні патогенетичні механізми регене-
рації шкіри та м'яких тканин у після-
операційному періоді [9; 10]. Так зва-
на методика редермалізації дає мож-
ливість перевести режим функціону-
вання шкіри на більш якісний рівень 
[9; 10]. Особливий клінічний інтерес 
становить ця методика в пацієнтів з 

Причиною зміни внутрішньої ланки 
може бути зміна кількості та структу-
ри сполучної тканини, зниження впо-
рядкованості ПКМ при розщеплен-
ні його фібрилярних елементів, збіль-
шення щільності ПКМ [1; 17].

Роль сполучної тканини дуже ба-
гатогранна, і кожна її функція має 
клінічну значущість:

•	механічна функція – формуван-
ня загальної структури органу (зо-
крема шкіри) і його стійкості до 
механічних ушкоджень і перемі-
щень;

•	 регенераторна функція – збере-
ження цілісності органу та забез-
печення нормальної функціональ-
ної активності його неушкодженої 
частини;

•	 транспортна функція – внутрішня 
ланка мікроциркуляції;

•	 регуляторна – підтримка клітин-
них елементів (макрофагів, фібро-
бластів), які секретують ростові 
фактори та інші медіатори;

•	 захисна функція – основні етапи 
запального процесу відбуваються 

в першу чергу в сполучній ткани-
ні (що відіграє провідну роль у по-
дальшому розвитку рубцеутворен-
ня);

•	 очисна – елімінація із ПКМ зруйно-
ваних тканинних і клітинних струк-
тур (дебрис);

•	 трофічна функція [1; 17]. 
ПКМ становить близько 25% маси 

тіла людини і є мережею з високополі-
мерних сахарів-протеогліканів. Функ-
ція ПКМ – транзитна, це «молекуляр-
не сито» між судинами та клітиною, а 
також зона передачі клітині регуля-
торних сигналів (нервових, ендокрин-
них, імунних). ПКМ у нормі перебуває 
в стані золю (рідкому стані) та забез-
печує ефективну взаємодію клітини 
та основних систем. При розвитку по-
рушень ПКМ переходить у стан гелю 
(густий стан), що призводить до збою 
передачі та регуляції [1; 17].

Протеоглікановий агрегат як струк-
турна одиниця ПКМ становить собою 
довгу молекулу гіалуронової кислоти 
(ГК), на якій розташовані короткі лан-
цюжки хондроїтинсульфату та кера-
тансульфату. Молекулярна маса ГК 
досить велика: 86 000–10 000 000 Да. 
ГК має високу зв’язувальну здатність 
із водою та утворює дуже в’язкі розчи-
ни. Маючи велику кількість негативних 
зарядів, ГК притягає катіони натрію, 
калію, кальцію та магнію, що й спри-
чиняє надходження води в матрикс. 
Зв'язуючи інтерстиціальну воду у ПКМ, 
ГК забезпечує підвищення опору тка-
нин до стискання, іонний обмін, тран-
спорт і розподіл води в тканинах [8]. 

При розвитку ацидозу у ПКМ ГК втра-
чає здатність розчинятися та утворює 
муцинові згустки, отже, профілактика 
або своєчасна корекція такого стану 
тканин у зоні операційної рани є про-
філактикою синтезу зміненої сполучної 
тканини, тобто патологічного рубцеут-
ворення. 

Гіалуронати – солі ГК – здатні кова-
лентно та нековалентно зв'язуватися 
з лікарськими препаратами. Це дозво-
ляє створювати депо такого препарату 
у ПКМ, внаслідок чого поступове руй-
нування ГК забезпечуватиме плано-
мірне пролонговане надходження пре-
парату в тканини. Нормально функціо-
нуюча ГК регулює процес ранозагоєн-
ня та формування рубців, запобігаю-
чи надлишковому фіброзуванню. Буду-
чи будівельним матеріалом для фібро-
бластів, колагенових та еластинових 
волокон, ГК із нормальними кількісни-
ми та якісними характеристиками здій-
снює регулюючий вплив на формуван-
ня колагенових волокон у зоні ушко-
дження (зокрема, операційної рани), 
перешкоджаючи утворенню атипового 
колагену, тобто розвитку патологічно-
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годнішній день досить широкий, 
тому для застосування в цій ме-
тодиці можуть використовувати-
ся препарати будь-якого вироб-
ника біотехнологічного похо-
дження із концентрацією не біль-
ше 16 мг за такою ж схемою, 
яка описана в цій статті. Вибір 
препарату Hyalual® 1,1% обу-
мовлений, по-перше, його біо-
логічними властивостями, які на 
краще відрізняються від препа-
ратів чистої ГК, і, по-друге, тим, 
що Hyalual® виробляється в 
Україні. Рівень розвитку естетич-
ної медицини в нашій країні вже 
давно не поступається західно-
європейським країнам за якіс-
тю надаваних медичних послуг, 
тож формування власної інфра-
структури для цієї перспектив-
ної галузі ще більше зміцнить та-
кий стан справ. Робота з висо-
коякісними вітчизняними препа-
ратами дозволяє перевести ді-
яльність фахівців естетичної ме-
дицини в рамки правового про-
стору – легальність препаратів 
зумовлює легальну та безпеч-
ну роботу з ними і гарантує пря-
му зацікавленість виробника у 
зміцненні своїх позицій.
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рубцевозміненим шкірним покривом 
(приживші аутотрансплантати, рубце-
ві поля в різних стадіях розвитку).

Принципи відновлення 
сполучної тканини

Будь-які зміни навколишнього сере-
довища впливають на внутрішньоклітин-
ні процеси шляхом зміни стану ПКМ. На-
копичення продуктів метаболізму у ПКМ 
призводить до блокування надходження 
в клітину поживних речовин і, відповідно, 
виведення з неї токсинів. Методи кла-
сичної детоксикації (плазмаферез, вну-
трішньосудинне лазерне опромінення 
крові (ВЛОК), ультрафіолетове опромі-
нення крові (УФОК), непряме електрохі-
мічне окиснення крові (НЕХОК), гемоді-
аліз) спрямовані на нейтралізацію та ви-
далення специфічних токсинів, але цей 
процес відбувається в судинному руслі. 

У матриксі наявна велика кількість за-
кінчень вегетативних нервових волокон. 
Тут за допомогою нервових та ендо-
кринних продуктів відбувається переда-
ча інформації психо-нейро-ендокринно-
імунологічної природи. Саме тут знахо-
дяться імунні клітини і розвивається за-
пальний процес. 

У сполучній тканині на молекулярно-
му рівні відбуваються життєво важливі 
регуляторні процеси, при цьому речови-
ни в цій системі перебувають у концен-

траціях, які відповідають гомеопатичним 
розчинам DH 8 та DH 13. Таким чином, 
правильне функціонування клітин визна-
чається анатомічною та функціональною 
цілісністю матриксу й залежить від сту-
пеня його «чистоти» і від здатності до де-
токсикації [1; 16; 17]. 

Основним у відновленні сполучної тка-
нини є ритмічне чергування реакцій 
ацидозу / алкалозу, які відбуваються в 
умовах кислотно-лужного балансування. 
Аденогіпофізарно-наднирковозалозна 
вісь за допомогою гормональної індукції 
втручається в кислотно-лужну рівновагу, 
ініціюючи закиснення матрикса о 3-й го-
дині ранку, яке потім змінюється залуж-
ненням після 15-ї години. Ацидоз відпо-
відає симпатичній фазі з перевагою ак-
тивності симпатичної нервової системи 
й гормонів адреналіну та тироксину. У 
той час як алкалоз – це парасимпатична 
фаза метаболічної вегетативної відповіді. 

Велике значення у відновленні та очи-
щенні сполучної тканини грає фермент 
гіалуронідаза, який виробляється фі-
бробластами та у великій кількості се-
кретується патогенними бактеріями, ши-
роко використовується в сучасному ви-
робництві препаратів ГК. Гіалуронідаза 
має властивість розчиняти основну ре-
човину сполучної тканини, завдяки чому 
стає можливим за допомогою фермен-
тів звільнити акумульовані в матриксі го-

мотоксини, «спалити їх через вогонь за-
палення». Таким чином, запалення, кла-
сична мезенхімальна реактивна фаза, є 
механізмом антигомотоксичного захис-
ту, спрямованого на очищення сполуч-
ної тканини від токсичних факторів.

Згідно з гомотоксикологією, гомеопа-
тичні ліки активізують резервні імунні 
механізми, здатні підтримати діючі обо-
ронні реакції [1; 16; 17]. Тому, відповідно 
до сучасних уявлень, сполучну тканину 
розглядають як ключовий фактор у ме-
ханізмі дії антигомотоксичних препара-
тів. З огляду на це, стає очевидною пе-
ревага внутрішньошкірного (мезотера-
певтичного) шляху введення потенційо-
ваних препаратів [12; 17].

Антигомотоксичні препарати (АГТП) 
за своєю природою здатні здійснювати 
дренування – тобто активізувати функ-
цію неспецифічної екскреції токсинів на 
рівні тканин та органів. На рівні клітини 
АГТП здійснюють специфічну дезінток-
сикацію (каталізатори циклу Кребса, но-
зоди, АГТП групи композитум), у ПКМ – 
дренування останнього (такі препарати, 
як лімфоміазот, псоринохеєль, галеум-
хеєль, енгістол, тиреоїдеа композитум), 
на рівні органів виділення – посилення їх-
ніх дренажних функцій (мукоза компози-
тум, солідаго композитум С, бронхаліс-
хеєль, нукс коміка-гомаккорд). Таким 
чином гомотоксини (ендотоксини), виді-

Фото 1. До операції

Фото 3. Через тиждень після 
операції

Фото 4. Через 6 місяців після 
операції

Фото 2. Одразу після операції та 
сеансу мезотерапії

Пацієнтка А., 26 років. Діагноз: 
післяопікові гіпертрофічні рубці обличчя, 
шиї, тіла, верхніх кінцівок. Ускладнення: 
рубцева мікростомія, привідна 
контрактура шиї першого ступеня. Опіки 
полум'ям одержала у віці 1 року, шкірний 
покрив відновлений оперативним 
шляхом і спонтанним загоєнням. 
На даному етапі хірургічне лікування 
проводиться в зоні рубцевих полів, що 
є значним провокуючим фактором у 
розвитку патологічного рубцеутворення 
по лінії операційного шва. Перша 
операція була проведена в жовтні 
2009 року (усунення мікростомії, 
формування куточків рота, усунення 
контрактури шиї). Ще одне оперативне 
втручання було проведене через 4 місяці, 
у лютому 2010 року, в зоні довкола рота 
ліворуч. 
Нижня частина рубця на шиї велася 
за традиційною технологією, без 
післяопераційного  лікування.  На 
фото 4 чітко видна різниця у стані 
післяопераційного рубця. Період 6 місяців 
після втручання – це ще період активного 
формування рубцевої тканини, однак, 
як бачимо, цей процес може протікати в 
однієї й тієї ж людини по-різному, залежно 
від створених для цього умов. 

Клінічний випадок
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лені із клітин, потрапляють у ПКМ. Далі, 
за допомогою лімфовідтоку, виводять-
ся із тканин і в остаточному підсумку фі-
зіологічно екскретуються за допомогою 
органів виділення [1; 16; 17]. 

Застосування такого підходу в підго-
товці пацієнта до планового оперативно-
го втручання забезпечує адекватну ре-
акцію організму – як загальну, так і ло-
кальну в зоні хірургічного лікування.

За два тижні до майбутньої операції 
в зоні майбутнього оперативного втру-
чання призначається внутрішньошкірно 
Hyalual® 1,1% (одноразово) і дренажні 
препарати (двічі на тиждень, 4 процеду-
ри). Одночасно пацієнт починає прийом 
АГТП дренажної дії per os і продовжує 
прийом надалі.

ІНТРА- І 
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ  

ПЕРІОДИ
Ретельне планування оперативної так-

тики дозволяє уникнути порушень мікро-
циркуляторної ланки – необхідно врахо-
вувати розташування судин і нервів, лі-
нії натягу шкіри, рухи пацієнта після опе-
рації в різних положеннях тіла. Викроєні 
й переміщені шматки при зшиванні по-
винні сходитися без натягу. Під час на-
кладення швів слід домагатися адекват-

ної фіксації підлягаючих шарів м'яких 
тканин, що в результаті має призвес-
ти до вільного зведення шкірних країв 
рани. Власне шкірний вузловий шов по-
винен бути накладений найбільш тонки-
ми нитками або всередині шкіри. Знят-
тя вузлових швів для уникнення форму-
вання шовних міток має здійснювати-
ся рано – на третю-четверту добу. Після 
операції перифокально внутрішньошкір-
но необхідно ввести препарати лімфомі-
азот, траумель С, коензим композитум, 
каталізатори циклу Кребса. Обов'язкове 
застосування еластичної компресії.

У післяопераційному періоді на 
2–3 добу під час перев'язок також пери-
фокально внутрішньошкірно вводяться 
препарати Hyalual® 1,1%, лімфоміазот, 
траумель C, коензим композитум, ката-
лізатори циклу Кребса, Collagen-Guna (1 
мл). Наступні процедури редермалізації 
препаратом Hyalual® 1,1% проводяться 
через 2 та 4 тижні після операції. 

При використанні подібної тактики в 
усіх пацієнтів відзначаються мінімальні 
прояви набряку в операційній рані в ран-
ньому післяопераційному періоді, має 
місце рання активізація пацієнтів (пері-
од перебування в стаціонарі після вели-
ких операцій – не більше доби, після опе-
рацій під місцевою анестезією – не біль-
ше 2 годин); задовільне загальне само-

почуття; відсутність необхідності призна-
чення анальгетиків та антибактеріаль-
них препаратів. 

ВИСНОВКИ 
Порівняно із традиційними підходами, 

оптимізована технологія медикаментоз-
ного забезпечення хірургічного лікуван-
ня дозволяє: 
•	 підвищити якісні характеристики як 

організму пацієнта в цілому, так і 
власне зони оперативного втручан-
ня до операційного стресу; 

•	 блокувати розвиток запальних 
ускладнень і патологічного рубцеут-
ворення; 

•	 усунути негативний системний вплив 
алопатичних препаратів на організм; 

•	 значно зменшити больовий синдром 
(пацієнти не мають потреби в додат-
ковому призначенні анальгетиків); 

•	 скоротити термін соціальної адапта-
ції та перебування в стаціонарі; 

•	 покращити психоемоційний стан па-
цієнтів.

Таким чином, застосовуючи цю такти-
ку, ми отримуємо можливість покращи-
ти результати оперативного втручання і 
замінити принцип хірургічного лікування 
«за будь-яку ціну», тобто певною мірою 
на шкоду пацієнтові, на якісно новий – 
«на благо».
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