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Введение

По частоте проведения блефаропластика занимает 
третье место в мире среди всех видов пластических 
операций. Она уступает только увеличению груди и ли-
посакции. Согласно данным ISAPS (International Society 
of Aesthetic and Plastic Surgery), в 2018 году в мире было 
выполнено 1 099 960 операций блефаропластики [11].

Наиболее частым показанием к выполнению данного 
вмешательства являются возрастные изменения кожи 
век: гравитационный птоз (дерматохалязис), нависание 
кожи верхних век и образование двойного контура ниж-
него века, смещение вниз уровня линии бровей.

Данная хирургическая манипуляция имеет ряд про-
тивопоказаний: повышенное артериальное или внутри-
глазное давление, сухость глаз, хронические заболевания 
щитовидной железы и сердечно-сосудистой системы 
в стадии декомпенсации, сахарный диабет, онкологиче-
ские заболевания, нарушения коагуляционной системы 
крови.

Эстетические показатели старения периорбитальной 
области находятся в прямой зависимости от состояния 
век и окружающих тканей. В этой области кожа в первую 
очередь подвергается возрастным изменениям, теряет то-
нус и обвисает. Деформации век могут вызвать тяжёлые 
функциональные расстройства, а также они представля-
ют собой явный косметический дефект. Данные состоя-
ния могут быть последствиями врождённых патологий, 
воспалительных заболеваний, травм и ожогов, сенильных 
изменений, послеоперационных осложнений.

Нависание кожи века у пожилых лиц нередко приводит 
к сужению полей зрения. Пластика век способна рас-
ширить область периферического зрения или частично 
снизить внутриглазное давление. Нависание верхних век 
может быть связано с избытком кожи, гипертрофией 

круговой мышцы глаза, грыжами жировой клетчатки 
или их сочетанием.

Скорость заживления послеоперационной раны после 
блефаропластики зависит не только от мастерства 
хирурга, обширности хирургического вмешательства, 
но и от самого пациента. При повреждении целостности 
кожных покровов немедленно происходит запуск процес-
са заживления, который завершается восстановлением 
ткани.

Классический вариант заживления острой раны пред-
ставляет собой сложный, динамичный и великолепно 
спланированный процесс, состоящий из четырёх основ-
ных последовательных и в то же время накладывающихся 
друг на друга, регулируемых несколькими факторами 
этапов: гемостаз, воспаление, пролиферация, ремодели-
рование [12].

Последняя стадия процесса заживления начинается 
с развития грануляционной ткани и наиболее продол-
жительна по времени. В процессе созревания матрикса 
количество фибронектина и гиалуронана уменьшается, 
а пучки коллагеновых волокон увеличиваются в диаметре, 
что способствует повышению прочности раны на разрыв. 
Однако новообразованные коллагеновые волокна дости-
гают лишь 80 % прочности неповреждённой кожи.

Ремоделирование представляет собой тонкое рав-
новесие между формированием и деградацией тка-
ней, контролируемое активностью протеолитических 
ферментов, главным образом, матриксными металло-
протеиназами (ММП; matrix metalloproteinases, ММРs) 
и их природными тканевыми ингибиторами [4]. Наруше-
ние или замедление этого процесса, дисфункция вне-
клеточной матрицы могут привести к формированию 
патологических рубцов.
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В молекулярной биологии внеклеточная матрица 
(ВКМ) определена как сложная сеть, сформированная 
многочисленными структурными макромолекулами (про-
теогликаны, коллагены, эластин). Взаимодействуя друг 
с другом и с клетками, эти структурные макромолекулы 
поддерживают структурную целостность тканей [9].

Именно матрица обеспечивает организованную среду, 
в пределах которой мигрирующие клетки могут переме-
щаться и взаимодействовать друг с другом. Все макро-
молекулы, составляющие ВКМ, производятся клетками 
в матрице.

Наиважнейший компонент внеклеточной матри-
цы — гелеобразная среда, формируемая протеоглика-
нами — чрезвычайно растянутыми полипептидными 
цепями с многочисленными полисахаридными цепями 
глюкозаминогликанов, присоединённых посредством 
ковалентных связей.

Многочисленные цепи протеогликанов прикрепляются 
к особому виду глюкозаминогликана — полимеру гиалу-
роновой кислоты, называемому гиалуронаном. Его нити 
скрепляют структуру геля в единое целое, и этот полиса-
харидный «гель» может противостоять сжатию и растя-
жению ВКМ и в то же время обеспечивать быструю 
диффузию питательных веществ, строительных матери-
алов и гормонов между кровью и клетками соединитель-
ной ткани, обеспечивая регуляторную и пластическую 
функции, особенно актуальные при заживлении после
операционной раны.

Механически структура геля усилена посредством 
волокон разных типов:

1.	волокон, которые формируют скелет соединительной 
ткани,

2.	гибких волокон, которые придают соединительной 
ткани эластичность,

3.	сетчатых волокон, которые образуют перекрёстные 
связи между всеми другими волокнами и соединяют 
все остальные компоненты ткани.

На сегодняшний день описано 29 типов коллагена, 
функция которых не до конца установлена. В коже опреде-
ляют 9 типов коллагеновых волокон [5], которые придают 
соединительной ткани прочность и долговечность. Каждое 
коллагеновое волокно имеет несколько микрометров в ди-
аметре и состоит из тысяч индивидуальных полипептид-
ных цепей коллагенов, плотно упакованных вместе.

Коллагены — одни из наиболее обильных белков 
во внеклеточной матрице и в соединительной ткани. В ге-
номе человека существуют около 50 генов, кодирующих 
различные коллагены, а продукты этих генов образуют 
около 30 типов коллагеновых волокон, найденных в са-
мых различных тканях.

Избыток коллагеновых волокон или слишком малая 
активность коллагеназ приводят к увеличению плотности 
волокон и формированию менее гибкой ткани. Наоборот, 
чрезмерная активность коллагеназ приведёт к неуправ-
ляемой фрагментации коллагена, что сделает ткань более 
аморфной. Любое нарушение этого сложного много-
компонентного процесса влечёт за собой сбой в ходе 
заживления раны и может стать причиной формирования 
патологических рубцов.

В настоящее время нет чёткого разделения терми-
нов «рубец» и «рубцовая ткань». Применяемый в ряде 
источников термин «рубец» представляет собой соеди-
нительнотканное образование, которое формируется 
в процессе заживления раны, а рубцовая ткань возникает 
в его последней фазе — фазе эпителизации [1, 8].

С другой стороны, все компоненты дермы — это соеди-
нительнотканные образования, и все процессы репара-
ции, сопровождающиеся образованием рубца, протекают 
в пределах соединительной ткани дермы, в то время 
как дефекты в пределах эпидермиса не сопровождаются 
рубцеванием.

Правильнее говорить не о «замещении соединитель-
ной тканью», как это делается в некоторых руководствах, 
а о нарушении процессов межклеточного взаимодействия 
при репарации соединительной ткани, приводящем 
к формированию патологических рубцов.

Достоверные причины развития гипертрофических 
и келоидных рубцов пока не установлены. Однако из-
вестно, что в основе образования патологических рубцов 
лежат нарушения процессов синтеза структурных ком-
понентов дермы, при этом наблюдается интенсификация 
образования коллагеновых волокон, усиленное влияние 
факторов роста на ангиогенез, пролиферацию фибробла-
стов, повышение активности ингибиторов металлопроте-
иназ и изменение нормального апоптоза фибробластов [8].

В случае нарушения регуляции процессов синтеза, 
сборки, распада коллагена, эластина и гликозаминог-
ликанов (ГАГ) может наблюдаться недостаточное или, 
наоборот, избыточное рубцевание.

Перед проведением оперативного лечения целесоо-
бразно оценить репараторный потенциал кожи, а также 
генетически-детерминированные механизмы, отвечаю-
щие за последующее ремоделирование ткани.

В настоящее время в практику косметологов и пласти-
ческих хирургов активно внедряются молекулярно-ге-
нетические методы, позволяющие проанализировать 
вероятные риски. Проведя ДНК-тест, например, «Кос-
метология» от BGG [Рис. 1], перед процедурами, можно 
выстроить программу, которая учтёт индивидуальный 
риск формирования дефектного коллагена, сниженную 
или повышенную активность матриксных металлопроте-
иназ и позволит избежать противопоказанных процедур 
и / или дополнительно подготовиться перед блефаро
пластикой.

В комплексную терапию целесообразно включать пре-
параты, повышающие регенераторный потенциал дермы 
(PRP, препараты плаценты, коллагена, ГАГ и другие), 
нормализующие коллагеногенез и синтез других компо-
нентов дермального матрикса.

Рис. 1. Генетический тест от BGG.
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По нашему мнению, применение биопрепарата Curacen 
с компонентами факторов роста и комплексным воз-
действием на процессы образования ВКМ позволяет 
эффективно решать вопросы, связанные с нарушениями 
регуляции процессов образования структурных элемен-
тов дермы у пациентов после блефаропластики. Не толь-
ко оказывать нормализующее влияние на заживление 
тканей, но и уменьшать внешние признаки старения 
кожи [Рис. 2].

Рубцы после блефаропластики

Задача лечения пациентов с патологическими (атрофи-
ческими, келоидными и гипертрофическими) рубцами, 
формирующимися после успешно выполненной блефа-
ропластики, полностью не решена. Для атрофических 
рубцов отсутствуют клинические рекомендации, а суще-
ствующие стандарты терапии и клинические рекоменда-
ции по лечению гипертрофических и келоидных рубцов 
отличаются для разных медицинских дисциплин [2, 7].

Рациональная тактика борьбы с патологическими руб-
цами включает в себя терапевтические, физиотерапевти-
ческие, рентгенологические, хирургические и космети-
ческие методы. Гипертрофические и келоидные рубцы (L 
91 / 91.0 по МКБ-10) являются доброкачественными пора-
жениями кожи, и целесообразность проведения терапии 
определяется выраженностью субъективных симптомов 
(например, зуда / боли), функциональной недостаточно-
стью (например, при контрактурах или травматизации), 
а также эстетическими показаниями, которые могут зна-
чительно влиять на качество жизни человека и приводить 
к стигматизации [8].

Практически во всех клинических ситуациях требуется 
сочетание различных методов. В соответствии с клиниче-
скими рекомендациями [7] наиболее безопасными являют-
ся комбинации криотерапии и внутриочагового введения 
глюкокортикостероидов (ГКС). Кроме того, используют 
лазерное воздействие, хирургическое иссечение, лучевую 
терапию.

В зависимости от выбранного метода положитель-
ная клиническая динамика (уменьшение объёма рубца 
на 30 – 50 %, снижение выраженности субъективных симп
томов) может быть достигнута после 3 – 6 месяцев лече-
ния. При отсутствии удовлетворительных результатов 
необходима модификация терапии (комбинация с други-
ми методами / смена метода / увеличение дозы препарата).

Пациентам, имеющим в анамнезе случаи образования 
гипертрофических или келоидных рубцов в послеопера-
ционном периоде, предпочтительно использовать про-
дукты на основе силикона. Силиконовый гель применяет-
ся после завершения эпителизации раны, в течение 1-го 
месяца и более. Дополнительной мерой профилактики 
является исключение воздействия солнечных лучей и ис-
пользование фотопротекторов с максимальным коэффи-
циентом защиты от солнца (SPF >50) до созревания рубца.

Как правило, тактика ведения пациентов с рубцами 
может быть пересмотрена через 4 – 8 недель после эпите-
лизации с целью определения необходимости дополни-
тельных мер коррекции.

Внутриочаговое введение ГКС

Назначают:
•	 «Триамцинолон» (триамцинолона ацетонид 

(В)) — 1 мг на 1 см2 (взрослым — не более 30 мг в сутки, 
детям — не более 10 мг). Инъекции проводятся 1 раз 
в 3 – 4 недели. Общее количество инъекций — индиви-
дуально и зависит от выраженности терапевтическо-
го ответа и возможных побочных эффектов (В),

•	 «Дипроспан» (бетаметазона дипропионат (2 мг) + 
бетаметозона динатрия фосфат (5 мг) (D)) — 0,2 мл 
на 1 см2. Общее количество введённого препарата 
не должно превышать 1 мл.

Применение ГКС у пациентов в периорбитальной 
области представляет значительные сложности из‑за вы-
соких рисков развития осложнений. По нашему мнению, 
при проведении лечения гипертрофических рубцов 
у пациентов после блефаропластики, учитывая высокие 
риски развития атрофии в области век, целесообразно 
использование минимальных дозировок более мелко-
дисперсных суспензий ГКС (например, «Дипроспан»), 
их точное внутриочаговое введение.

Подчеркнём, вопрос о внутриочаговом введении ГКС 
решается индивидуально, количество процедур определя-
ется по выраженности клинического результата.

Назначение ферментных препаратов

В комплексной терапии гипертрофических и келоид
ных рубцов применяются топические и системные пре-
параты гиалуронидазы. В результате гидролиза умень-
шается вязкость гликозаминогликанов, их способность 
связывать воду и ионы металлов. Как следствие, увели-
чивается проницаемость тканей, улучшается их трофика, 
уменьшаются отёки, повышается эластичность рубцо-
во-изменённых участков. Эффект наиболее выражен 
на начальных стадиях патологического процесса [8].

Сложность состоит в том, что многие ферментные пре-
параты («Лидаза», «Гиалуронидаза», «Ронидаза») отлича-
ются высоким риском развития аллергических реакций, 
что требует проведения предварительной внутрикожной 
пробы. Существенное значение имеет и их инактивация 
при введении. Эти риски снижены у бовгиалуронидазы 
азоксимера (торговое название «Лонгидаза»), представ-
ляющей собой конъюгат гиалуронидазы с высокомолеку-
лярным носителем.

Конъюгация повышает устойчивость гиалуронидазы 
к действию температуры и ингибиторов, увеличивает её 
эффективность, снижает риск развития аллергических 
реакций. Препарат вводят внутрирубцово или подкожно, 

Рис. 2. Регресс гипертрофического рубца после внутрирубцового введения препарата Curacen: a, c — до, b, d — после терапии.

2a 2b 2c 2d
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вблизи места поражения, 1 раз в 3 дня, курсом до 10 инъ-
екций в дозировке 3000 – 4500 МЕ.

В последние годы в медицинской практике широко 
применяется крем «Имофераза», содержащий стабили-
зированную гиалуронидазу, который может использо-
ваться пациентами самостоятельно в домашних условиях 
для продолжения лечения. Однако следует помнить, 
что его применение возможно только после завершения 
эпителизации (заживления) раневой поверхности, то есть 
не ранее чем через 2 – 3 недели после повреждения.

Наносить крем на изменённые рубцами участки кожи 
и околорубцовую ткань следует 2 раза в день. Продолжи-
тельность применения — 4 – 8 недель, при необходимости 
допускается и более длительное использование крема.

Применение хирургической, лазерной 
коррекции, лучевой терапии рубцов

Хирургическое иссечение, криохирургия, лазерное 
воздействие, лучевая терапия подробно описаны в лите-
ратуре [1 – 3, 8, 9].

Хирургическая коррекция рубцовых изменений сопро-
вождается рецидивом в 50 – 100 % случаев, за исключени-
ем келоидов, расположенных на мочках ушных раковин, 
которые рецидивируют значительно реже (В).

Сочетание криохирургии жидким азотом и инъекций 
ГКС имеет синергетический эффект за счёт более равно-
мерного распределения препарата в результате межкле-
точного отёка ткани рубца после низкотемпературного 
воздействия (В).

К побочным реакциям лучевой терапии относят стой-
кую эритему, шелушение кожи, телеангиэктазии, гипо
пигментацию (В) и риск канцерогенеза.

Клинический случай

Пациентка Д., 43 года. Обратилась с жалобой на руб-
цовые изменения тканей у внутренних углов глаз. Рубцы 
стали формироваться через 3 недели после проведения 
блефаропластики. Пациентка ощущала стягивание и дис-
комфорт в этой зоне, более выраженные с левой стороны, 
быстрое прогрессирование процесса, усиление диском-
форта. В медиальных углах глаз появилось «нависание», 
слева начала сужаться глазная щель [Рис. 3].

На повторной консультации у пластического хирурга 
было назначено применение геля «Контратубекс» и сили-
конового геля. Однако проведённая терапия не привела 
к заметному улучшению состояния. Женщина обратилась 
к другому пластическому хирургу. Со слов пациентки, 
лечение не проводили, было рекомендовано иссечение 
рубца через год после его созревания [Рис. 4].

При осмотре верхних и нижних век отмечены линей-
ные рубцы застойного красного цвета шириной 1 – 2 мм, 
незначительно приподнятые над уровнем окружающих 
тканей на всём протяжении. В медиальных углах глаз 
и в области наружного кантуса внизу слева имеются 
более плотные и более широкие возвышающиеся участки 
синюшно-красного цвета, безболезненные при пальпации. 
Медиально слева наблюдается натяжение кожи верхнего 
века. Кожные покровы тусклые, сухие, тонус значитель-
но снижен, визуализируются расширенные капилляры 
в области крыльев носа.

Диагноз — L 91: гипертрофические рубцы обоих век. На-
значения: внутрирубцовое введение «Лонгидазы», суспензии 
«Дипроспан», инъекции «Диспорта» однократно, наружное 
применение геля «Дерматикс» 2 раза в день, фонофорез 
с «Ферменколом», «Антистакс» по 1 капсуле 2 раза в день.

Рис. 3. Формирующиеся гипертрофические рубцы после блефаропластики.

Рис. 4. A — периорбитальная зона с правой стороны на момент обращения, b — периорбитальная зона с левой стороны на момент обращения.
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Пациентка отметила значительное улучшение кожи пери-
орбитальной области: уменьшилась «синева» под глазами 
разгладились мелкие морщины, улучшился цвет лица [Рис. 6].

Заключение

Назначение восстановительных курсов в предопераци-
онный период и период реабилитации является необхо-
димым условием для правильной подготовки пациентов 
к пластическим операциям и скорейшего восстановления 
после них [6].

Включение препарата Curacen в комплексные програм-
мы подготовки и реабилитации пациентов после блефа-
ропластики повышает эффективность терапии, снижает 
риск формирования гипертрофических рубцов, уменьша-
ет признаки возрастных изменений. 

На фоне проведённой терапии возникла положи-
тельная динамика: рубцы посветлели, стали более 
плоскими, у пациентки значительно уменьшились 
субъективные ощущения стягивания кожи. Сохраня-
ется гипертрофия и «нависание» кожи у медиальных 
углов глаз, больше выраженные слева.

Продолжено лечение препаратом Curacen курсом 
из пяти процедур (Curacen вводили непосредственно 
в рубец для нормализации процессов коллагенообра-
зования, а также мезотерапевтически в кожу всего 
лица — с целью уменьшения выраженности инволюци-
онных изменений).

Основанием для применения данного биопрепарата 
в комплексном лечении гипертрофических рубцов 
служит наличие в его составе регуляторных компо-
нентов с высокой биологической совместимостью. 
Восполняя дефицит биокомпонентов в рубцовой тка-
ни, препарат устраняет нарушения на молекулярном 
и биохимическом уровнях и обеспечивает нормализа-
цию коллагенообразования [Рис. 5].

В ходе терапии наблюдалась положительная 
динамика: рубцы значительно уплощились, стали 
практически незаметны, их плотность при пальпации 
уменьшилась, нормализовался цвет, глазные щели 
выглядят симметричными.

Рис. 5. Регресс гипертрофического рубца на фоне терапии: a — до лечения, b — после комплексного лечения («Дерматикс», «Диспорт», «Лонгидаза», «Ферменкол» и «Дипроспан»), 
c — после курса Curacen.

Рис. 6. Гипертрофические послеоперационные рубцы периорбитальной 
области: a — до лечения, b — через два месяца после комплексного лечения.
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