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Аннотация. Цель: разработка программы реабилитации постоперационных патологических

функционально значимых рубцов и оценка ее клинической эффективности. Материалы и методы.
На базе клиники профессора Кинзерского, ООО «Центр нейромышечной стабилизации», кафедры
спортивной медицины и физической реабилитации и НИИ олимпийского спорта УралГУФК прохо-
дили курс реабилитации 65 спортсменок, средний возраст 20,6 ± 2,9 года, перенесших кесарево се-
чение с последующим патологическим рубцеванием. У всех спортсменок исследовалось в сыворотке
крови содержание продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ) и Fe2+-аскорбат-индуциро-
ванное ПОЛ спектрофотометрическим методом. Пациентки были разделены на 3 группы: группа А
получала инъекционную терапию ботулиническим токсином типа А (БТА). БТА – препарат «Ботокс»,
восстановленный 0,9%-ным физиологическим раствором в стандартной концентрации вводился
внутрирубцово из расчета 2 ЕД на 1 кв см рубца); группа Б получала только мануальную терапию
плюс тейпирование; группа В получала мануальную терапию с последующим кинезиотейпирова-
нием + ботулинический токсин типа А. Группа контроля здоровых для биохимических исследова-
ний была идентичного возраста и пола. Результаты. Выявлено снижение клинических проявлений
патологии и значительный косметический эффект. У пациенток с функционально значимыми после-
операционными рубцами выявлялись достоверные признаки активизации липопероксидации на фо-
не снижения антиокислительной активности сыворотки крови. Данные показатели наиболее значи-
тельно улучшались в группе с наивысшим клиническим эффектом после реабилитации с использова-
нием мануальной терапии + тейпы + БТА. Заключение. Реабилитация патологических функционально
значимых рубцов должна проходить комплексно и включать несколько методик. Использование бо-
тулотоксина типа А и включение его в комплексную терапию способствует успешному лечению ги-
пертрофических клинически значимых рубцов, где необходима стимуляция пластических и трофи-
ческих процессов в тканях, подверженных альтерации.  

Ключевые слова: функционально значимые постоперационные рубцы, патологическое рубце-
вание, лечение ботулотоксином типа А, мануальная терапия, кинезиотейпирование 
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Введение. Рубцевание – нормальный 
процесс после оперативных вмешательств. Но 
фиброзирование у различных людей будет 
протекать не всегда одинаково, и иногда это 
будет патологическое рубцевание (келоидные 
и гипертрофические рубцы), что в перспекти-
ве может приводить к нежелательным послед-
ствиям. Патологическое рубцевание – распро-
страненная проблема, затрагивающая более 
100 млн человек ежегодно. Наличие рубцовых 
изменений может негативно отразиться на 
спортивной карьере, так как может повлечь за 
собой двигательные изменения. Как показы-
вает клиническая практика, принципиальное 
значение имеет не только сам факт и величи-
на того или иного функционального и эстети-

ческого дефекта при рубцовых изменениях 
кожи, но и степень их негативного влияния на 
процесс физической, психологической и со-
циальной адаптации больного.  

Образование рубца является следствием 
заживления раны, полученной в результате 
физической травмы либо хирургического 
вмешательства. Патологические рубцы разви-
ваются из-за аномальной реакции заживления 
на травму. Патологическое рубцевание в даль-
нейшем проявляется различными нежелатель-
ными явлениями [21].  

В патогенезе патологических рубцов 
большую роль играют факторы риска. Среди 
местных факторов очень важным, является 
натяжение раны. Действительно, часто гипер-

Original article 
DOI: 10.14529/hsm230221 
 
REHABILITATION OF ATHLETES AFTER CAESAREAN SECTION  
WITH PATHOLOGICAL SCARRING 
 
N.А. Kinzerskaia, ulyanova1988@yandex.ru, https://orcid.org/0009-0007-6761-8672 
D.B. Sumnaya, sumniyd@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-9941-8789 
А.А. Kinzerskiy, antkinz@list.ru, https://orcid.org/0000-0003-3100-1113 
V.А. Sadova, val.l@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-4925-4303 
Е.V. Bykov, bev58@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0001-8698-3447 
N.M. Grigoreva, natalya-grigoreva-12@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-7230-8002 
Ural State University of Physical Education, Chelyabinsk, Russia 

 
Abstract. Aim. This paper aims to develop a rehabilitation program for postoperative pathological and

functionally significant scars and to evaluate its clinical efficacy. Materials and methods. The study in-
volved 65 female athletes (mean age 20.6 ± 2.9 years) after caesarean section with pathological scarring.
The study centers included the Kinzerskiy medical center, the Center for Neuromuscular Stabilization,
the Department of Sports Medicine and Physical Rehabilitation, and the Scientific and Research Institute of
Olympic Sports (Ural State University of Physical Education). The content of lipid oxidation products and
Fe2+/ascorbate-induced peroxidation were studied by the spectrophotometric method. Patients were divided
into three groups: Group A – botulinum toxin type A (BTA) therapy. BTA reconstituted with 0.9 % saline
at a standard concentration was injected directly into a scar (2 units per 1 sq cm of the scar). Group B
received manual therapy and kinesiotaping. Group C received manual therapy, kinesiotaping, and BTA
therapy simultaneously. The control group of healthy volunteers was of the same age and sex. Results.
The results obtained demonstrate a decrease in clinical signs and symptoms and a significant cosmetic
effect. In patients with functionally significant postoperative scars, activation of lipid peroxidation was
recorded against decreased antioxidant activity in the blood serum. The most significant improvement
was achieved with combined manual therapy, kinesiotaping, and BTA. Conclusion. Rehabilitation
of functionally significant scars should be comprehensive and include several techniques. The use of botu-
linum toxin type A in a complex therapy contributes to the successful treatment of clinically significant
hypertrophic scars, where stimulation of plastic and trophic processes in tissues is necessary. 
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трофические рубцы развиваются как раз на 
тех участках тела, которые подвергаются наи-
большему натяжению кожи [7, 14, 31, 34]. 
Также к местным факторам относят много-
кратное травмирование области, где со вре-
менем может сформироваться патологический 
рубец. Системные факторы могут быть связа-
ны с системным воспалением, инфекцией, 
гипертонией [13]. Заживление ран делится на 
три фазы (воспалительная, пролиферативная, 
ремоделирующая). Рубец формируется на по-
следней фазе (фазе ремоделирования) [2].  

Воспалительная фаза протекает до 10 дней. 
Здесь происходит повреждение клеток, в том 
числе эндотелиоцитов, обнажается субэндо-
телиальный коллаген, в результате чего про-
исходит активация свертывания, и сгустки 
фибрина изолируют рану [1–3]. Выделяющие-
ся биохимические субстанции вызывают ва-
зодилатацию и боль. Воспалительные клетки 
(прежде всего нейтрофилы) активизируются и 
передвигаются в область повреждения, где 
очищают рану (фагоцитируют остатки меж-
клеточного матрикса и бактерии) и, секрети-
руя вазодилатирующие медиаторы и цитоки-
ны, стимулируют пролиферацию и миграцию 
фибробластов и эндотелиальных клеток, гото-
вят переход к следующей фазе – пролифера-
ции [2, 3].  

Во второй, пролиферативной, фазе, кото-
рая длится до 30 дней, происходит ангиогенез, 
отложение белков внеклеточного матрикса и 
эпителизация. Активированные фибробласты 
синтезируют белки внеклеточного матрикса – 
преимущественно коллаген и фибронектин, 
формирующие остов для последующей ми-
грации и пролиферации клеток [3].  

Фибробласты секретируют ростовые фак-
торы и цитокины, а также высвобождают про-
теазы (протеиназы), разрушающие нежизне-
способные ткани, фибриновый сгусток и из-
лишки коллагена, способствуя, последующему 
ремоделированию ткани рубца. Кератиноциты 
мигрируют с краев раны к ее центру, покры-
вая поверхность вначале монослоем клеток,  
а затем формируя многослойный эпидермис. 
Все процессы пролиферативной фазы контро-
лируются ростовыми факторами и другими 
цитокинами, высвобождаемыми макрофага-
ми, фибробластами и кератиноцитами [1, 3]. 

Далее до 90 дней протекает фаза ремоде-
лирования, где продолжается синтез и отло-
жение коллагена фибробластами. Сначала 
синтезируется коллаген III типа, затем – кол-

лаген II типа. Коллагеновые нити (ранее – 
тонкие и беспорядочно ориентированные) 
становятся толще [1].  

При помощи протеаз они ориентируются 
вдоль линии рубца. Как правило, в ране ана-
болические и катаболические процессы дос-
тигают равновесия примерно к 6–8-й неделе 
после повреждения. На этом этапе прочность 
рубца составляет примерно 30–40 % от проч-
ности неповрежденной кожи. Рубец, в начале 
процесса – гиперемированный и утолщенный, 
по мере созревания становится бледнее, мяг-
че, перестает выступать над поверхностью 
кожи. Если баланс между анаболической и 
катаболической фазой нарушается, коллагена 
образуется больше, чем разрушается, рубец 
начинает расти [1, 2].  

Основные факторы, связанные с патологи-
ческим рубцеванием, которые активно обсуж-
даются учеными, – пролиферация фибробла-
стов, инфильтрация воспалительных клеток, 
секреция цитокинов, трансформирующий 
фактор роста (TGF)-b1, механическая нагруз-
ка на рану, натяжение тканей вокруг постопе-
рационной раны [2, 3].  

Механическое воздействие на рану и на-
тяжение окружающих тканей увеличивают 
миграцию фибробластов и уменьшают их 
апоптоз, вследствие чего может возникнуть 
неудовлетворительный косметический эф-
фект [18]. 

Созревание такого рубца нарушается, он 
продолжает выступать над поверхностью 
кожи и остается гиперемированным. Такие 
рубцы классифицируются как келоидные и 
гипертрофические. Гипертрофические рубцы 
отличаются от нормальных, нормотрофиче-
ских, плотностью и возвышением над уров-
нем окружающей кожи [3, 18]. 

Гипертрофические рубцы возникают в ре-
зультате пролиферативного процесса. Данный 
процесс клинически характеризуется повы-
шенным эритематозным, неэластичным фиб-
розированием. Имеет относительно медлен-
ный и неполный регресс по сравнению с 
нормальными рубцами. Патологические (ги-
пертрофические) рубцы являются результа-
том чрезмерного разрастания фибробластов, 
которые остаются после процесса заживле-
ния раны после операции. Они могут прояв-
ляться клинически зудом, болью, чувством 
стянутости и сопровождаться косметически-
ми, функциональными и психологическими 
проблемами [2]. 
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В гипертрофических рубцах повышено 
количество миофибробластов. Трансформи-
рующий фактор роста-бета (TGF-бета) стиму-
лирует дифференцировку как местных, так и 
костных фибробластов в миофибробласты, 
что затем создает натяжение раны. Предпола-
гается, что существующее напряжение на ра-
не может усугубить этот путь, создавая по-
рочный круг. Некоторые провоспалительные 
медиаторы в патологических рубцах не регу-
лируются. К ним относятся фактор некроза 
опухоли-альфа, интерлейкин-1 альфа, интер-
лейкин-1 бета и интерлейкин-6. Некоторые 
специалисты считают, что эти медиаторы 
более выражены в ответ на травму у пациен-
тов, предрасположенных к гипертрофическим 
и келоидным рубцам. Гистологически в ги-
пертрофических рубцах обнаруживаются тол-
стые пучки коллагена. Наблюдается отложение 
волокон коллагена III типа, расположенных 
параллельно эпидермису, многочисленные 
кровеносные сосуды и неокапиллярные врас-
тания [20]. 

Объективно гипертрофические рубцы 
представляют собой области повышенной ин-
дурации и часто дисхромии над местом раны, 
особенно в местах повышенного натяжения. 
Часто они вызывают раздражение, зуд и даже 
невропатическую боль. Тяжелые гипертрофи-
ческие рубцы на большой площади могут вы-
зывать контрактуры, которые могут привести 
к инвалидизации [20]. 

Репарация и рубцевание включает в себя 
комплекс морфологических, иммунологиче-
ских и биохимических изменений, которые 
происходят на всех уровнях (молекулярном, 
клеточном, органном и организменном), но 
изученность данных процессов на сегодняш-
ний день неполная. Вместе с тем и оптималь-
ный, наиболее универсальный и эффективный 
метод для коррекции нежелательных явлений 
процессов репарации и рубцевания является 
предметом поиска в настоящее время [4]. 

На сегодняшний день существует боль-
шое количество способов коррекции постопе-
рационных рубцов, что подтверждает отсут-
ствие универсального единого метода [12]. 

Сегодня значительную эффективность 
имеют инъекционные методы коррекции руб-
цов – наиболее популярые – глюкокортико-
стероиды [5], также все большую популяр-
ность набирает препарат ботулинического 
токсина типа (БТА) А [9]. 

Вышеуказанные методы описывают боль-
ше эстетическую составляющую эффективно-

сти коррекции рубцов, что расширяет эстети-
ческие показания для препаратов БТА в кос-
метологии, способствуя улучшению внешнего 
вида рубца. 

Врачи-неврологи, мануальные терапевты 
и реабилитологи также работают с постопе-
рационными рубцами. Однако далеко не все-
ми рассматривается роль повреждения тканей 
в развитии отдаленных болевых синдромов в 
локализациях, отдаленных от места оператив-
ного вмешательства. БТА используется ими 
для устранения локальных мышечных спаз-
мов. Ранее препарат был доступен для клини-
ческого применения в неврологии и космето-
логии. Клинической практике по данному 
препарату – более 30 лет. 

В клинических рекомендациях не суще-
ствует прописей для коррекции данных со-
стояний БТА, однако тема приобретает все 
большую актуальность с каждым днем. Про-
филактика и лечение рубцов с помощью бо-
тулинического токсина типа А является одной 
из горячих тем клинических исследований 
последних лет.  

Ботулинический токсин типа A (BoNT-A) – 
нейротоксин, получаемый из анаэробных бак-
терий Clostridium botulinum. Он связывается с 
нервно-мышечным соединением и подавляет 
высвобождение ацетилхолина [15]. Ботулини-
ческий токсин представляет собой белок ней-
ротоксин. Несмотря на то, что существует 
семь иммунологически различных серотипов, 
ботулотоксин типа А остается наиболее ши-
роко используемым в клинической практике. 
Оказывая свои паралитические эффекты, он 
предотвращает нейроэкзоцитоз синаптиче-
ских ацетилхолиновых везикул посредством 
протеолитического расщепления пресинап-
тического мембранного ассоциированного 
синаптосомного белка, связанного с нервом. 
Одно из новых применений ботулинического 
токсина включает лечение рубцов с рядом 
предлагаемых полезных действий, включая 
уменьшение мышечного напряжения наряду 
с вмешательством в активность фибробла-
стов [29]. 

Местная инъекция BoNT-A вызывает вре-
менное мышечное расслабление длительно-
стью от 2 до 6 месяцев. Механизм, который 
впервые был описан для роли BoNT-A в лече-
нии рубцов, заключался в иммобилизации за-
живающих тканей [17]. Наиболее актуально, 
что введение BoNT-A – это отсутствие побоч-
ного действия, вызванного инъекционными 
стероидами [16]. 
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Четкие механизмы действия BoNT-A в 
профилактике и лечении рубцов до сих пор 
четко не изучены, но доказаны положитель-
ные эффекты на натяжение раны, образование 
коллагена и фибробластов [10].  

Ботулинический токсин типа A (BTA) 
представляет собой нейротоксический белок, 
который связывается с рецептором белка при-
крепления растворимого N-этилмалеимид-
чувствительного фактора, предотвращая вы-
свобождение нейротрансмиттеров из преси-
наптических нервов. Предполагается, что БТА 
оказывает прямое обезболивающее действие 
за счет снижения высвобождения медиаторов, 
таких как вещество P, глутамат и пептид, род-
ственный гену кальцитонина (CGRP) [26]. 
Ботулотоксин влияет на активность фибро-
бластов и минимизирует напряжение вокруг 
рубца за счет мускульной химиоиммобили-
зации [27].  

Время заживления раны, натяжение краев 
раны, пролиферация фибробластов и отложе-
ние внеклеточного матрикса являются важ-
ными факторами формирования рубца, и бо-
тулинический токсин типа А может регулиро-
вать вышеперечисленное. В последние годы 
проведено много исследований по примене-
нию ботулотоксина типа А при лечении раз-
личных видов гиперплазии и посттравматиче-
ских рубцов [25]. Необходимо найти комп-
лексный подход, отражающий эффективность 
общей реабилитации, включая не только кос-
метические изменения, но и функциональ-
ность, и болевой синдром, обусловленные не-
правильным рубцеванием и неадекватной 
компенсаторной реакцией организма. 

Патологические гипертрофические рубцы 
выходят за пределы кожного повреждения, 
поэтому часто считаются, в первую очередь, 
косметической проблемой, поскольку они, как 
правило, довольно выпуклые и пигментиро-
ванные. Однако эти рубцы также сопровож-
даются функциональными симптомами, зудом 
и болью, которые включают нейрональные и 
иммунологические механизмы и существенно 
влияют на качество жизни [19].  

Понятие и критерии активности рубца 
достаточно подробно описал Карл Левит [22], 
что значительно облегчает критерии подбора 
пациентов для исследования.  

Для работы с активными рубцами неинва-
зивно предполагаются остеопатические и ма-
нуальные техники, включая использование 
кинезиотейпов, которые предназначены для 

воздействия на покровные ткани. Тейп спо-
собствует афферентной обратной связи и ре-
моделированию рубца [11]. Аппликации тей-
пов воздействуют на поверхностную фасцию, 
улучшая подвижность тканей [32]. Обычно 
тейпирование рубцов проводят с небольшим 
натяжением или без натяжения только для 
создания подъемной силы. Тейпы также могут 
обеспечить метод приложения давления для 
уменьшения кровотока, ускорения перехода 
фибробластов, повышения гидратации рубца 
и уменьшения отложения коллагена [6]. Поло-
жительные эффекты определяются подвижно-
стью и улучшением внешнего вида рубца. 

Возможно предполагать и улучшение 
функционально-двигательной сферы из-за рас-
тяжения кожи и облегчения моторики. Огром-
ный плюс метода в том, что применение тей-
пирования практически не вызывает диском-
форта и побочных реакций [23, 30].  

Также есть предположение, что улучшить 
состояние шрама могут массаж и мануальная 
терапия. Это основано на возможности меха-
нического разрушения фиброзной ткани, что 
приводит к податливости рубца [28]. По-
скольку важнейшим местным фактором воз-
никновения гипертрофии является натяжение 
рубца, многие методы предотвращения про-
блемы и лечения рубцовых деформаций на-
правлены именно на фиксацию и устранение 
натяжения покровных тканей в постопераци-
онной области. 

Передача механических раздражителей в 
организме, например, с помощью мануальных 
методов, по-видимому, происходит по двум 
сигнальным путям. Эмпирически «высвобож-
дение» в тканях часто можно почувствовать 
уже через несколько минут. Следовательно, 
механический раздражитель должен воздейст-
вовать непосредственно на ткань (например, 
высвобождение возможных патологических 
поперечных связей или реактивное изменение 
тонуса соединительной ткани). Второй сиг-
нальный путь был научно исследован под 
термином «механотрансдукция». Это реакция 
внутри клетки на механически приложенный 
раздражитель извне. Если стимул адекватен, 
клетка реагирует транскрипцией генов и, та-
ким образом, влияет на цитоскелет и внекле-
точный матрикс и, следовательно, на качество 
пораженной ткани [8, 33]. Таким образом, це-
лью терапевтически применяемых мануаль-
ных техник является не удлинение коллагено-
вых волокон путем растяжения (как предпо-
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лагалось ранее), а прямое воздействие на био-
логические процессы в клетке посредством 
адекватной стимуляции. 

Материалы и методы. На базе клиники 
профессора Кинзерского, Центра нейромы-
шечной стабилизации ООО «Центр нейро-
мышечной стабилизации» проведено исследо-
вание, в котором приняли участие 65 человек, 
средний возраст 20,6 ± 2,9 года. Все пациент-
ки имели в анамнезе оперативное вмешатель-
ство, закончившееся образованием патологи-
ческого гипертрофического рубца на месте 
хирургического доступа. Все пациентки были 
обследованы неврологом, мануальным тера-
певтом для определения активности рубца и 
его клинической значимости. Для оценки 
внешнего вида рубца и ощущений пациенток 
использовалась шкала POSAS (Patient and 
Observer Scar Assessment Scale, Draaijers, 
2004).  

Пациентки были разделены на 3 группы: 
группа А – 25 человек, получающие инъекци-
онную терапию ботулиническим токсином 
типа А; группа Б – 20 человек, получала только 
мануальную терапию плюс кинезиотейпирова-
ние; группа В – 20 человек получали мануаль-
ную терапию с последующим кинезиотейпи-
рованием + ботулинический токсин типа А. 

Для пациенток, которым проводилась 
инъекционная терапия ботулиническим ток-
сином типа А, применялся препарат «Ботокс», 
восстановленный 0,9%-ным физиологическим 
раствором в стандартной концентрации. Инъ-

екции проводились внутрирубцово из расчета 
2 ЕД на 1 см2 рубца. После сеанса терапии 
результат во всех группах оценивался через  
3 недели. Группа контроля здоровых (20 че-
ловек) для биохимических исследований была 
идентичного возраста и пола. Статистическую 
обработку полученных данных выполняли с 
использованием пакета прикладных статисти-
ческих программ SPSS, версия 21.  

Результаты исследования. Рубцы у па-
циенток имели выраженный алый цвет, не-
ровность, выступали над поверхностью кожи, 
были плотными на ощупь. Также все паци-
ентки жаловались на клинические проявления 
рубца: боль, зуд, потеря чувствительности 
кожи над рубцом – различной степени выра-
женности.  

Гипертрофические рубцы формировались 
в участках повышенной функциональной ак-
тивности, когда формирующаяся рубцовая 
ткань подвергалась продольному растяжению 
при сокращениях мышц.  

Чтобы оценить данные количественно 
была проведена оценка рубца по шкале POSAS 
(Patient and Observer Scar Assessment Scale, 
Draaijers, 2004). Эта шкала подразумевает оп-
ределение состояния рубца не только врачом, 
но и пациентом, который оценивает выражен-
ность причиняемого рубцом дискомфорта и 
его внешний вид (цвет, толщину и др.). Общая 
оценка внешнего вида рубца входит в общий 
балл. Чем выше был общий балл, тем хуже 
состояние рубца. Все обследованные паци-

 
Рис. 1. Оценка рубцов до и после реабилитации по шкале POSAS  

(Patient and Observer Scar Assessment Scale, Draaijers) 
Fig. 1. Pre- and post-rehabilitation scoring of scars with the POSAS scale 
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ентки отметили положительный эффект от 
лечения (рис. 1). По шкале POSAS прослежи-
валось четкое снижение баллов, характери-
зующих состояние рубца, как при исследова-
нии врачом в группах А, Б и В в 1,82  
(p < 0,05), 1,06 (p > 0,05) и в 2,29 (p < 0,05) 
раза соответственно, так и при самостоятель-
ном заполнении анкеты пациентками в груп-
пах А, Б и В в 1,69 (p < 0,05), 1,15 (p > 0,05)  
и в 2,09 (p < 0,05) раза соответственно. Все 
пациентки заметили снижение клинических 
проявлений: зуда, болезненности, восстанов-
ление чувствительности кожи над рубцом,  
а также значительный косметический эффект: 
сглаживание рубца, выравнивание цвета за 
счет уменьшения пигментации и васкуляриза-
ции рубца, при пальпации рубец после лече-
ния становился менее плотным и более эла-
стичным, что характеризовалось снижением 
суммы баллов по шкале POSAS. Наибольший 
клинический эффект был достигнут у пациен-
ток группы В, где был использован комплекс 
реабилитационных методик из мануальной 
терапии, кинезиотейпирования и локальной 
инъекционной терапии ботулиническим ток-
сином типа А (БТА).  

Мануальные методики воздействия в виде 
усиленного разминания и дефиброзирования 
рубцовых тканей с воздействием во время 
манипуляции прямо по рубцу и поперек рубца 

позволяли добиться максимальной однород-
ности рубцовой поверхности с окружающими 
тканями. Если рубец был умеренно зрелый и 
зрелый, интенсивность воздействия усилива-
ли, продолжительность процедуры доводили 
до 20 минут. Процедуры назначались еже-
дневно или через день. Такая терапия приво-
дила к активной гиперемии в области рубца, 
что свидетельствовало об усилении микро-
циркуляции в зоне воздействия. Это сущест-
венно улучшало обменные процессы, активи-
зировало разволокнение грубой рубцовой 
ткани, что в результате уменьшало высоту 
рубца. Добавление кинезиотейпирования по-
сле мануальной терапии вводилось для про-
лонгации эффекта.  

Результаты исследования показали, как 
представлено на рис. 2–6, что у пациенток  
с функционально значимыми послеопера-
ционными рубцами выявлялись достоверные 
(р < 0,05) признаки активизации липоперок-
сидации на фоне снижения антиокислитель-
ной активности сыворотки крови. 

Аномальная активизация ПОЛ приводила 
к избыточному накоплению продуктов липо-
пероксидации, обладающих повреждающим 
действием на мембранные структуры. Сниже-
ние исходно повышенных продуктов ПОЛ 
после реабилитации было у пациенток всех 
групп. 

Рис. 2. Содержание в сыворотке крови диеновых конъюгатов у пациенток обследуемых групп  
до и после реабилитации 

Fig. 2. Diene conjugates in the blood serum of patients before and after rehabilitation 
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Рис. 3. Содержание в сыворотке крови кетодиенов и сопряженных триенов  

у пациенток обследуемых групп до и после реабилитации 
Fig. 3. Ketodienes and conjugated trienes in the blood serum of patients before and after rehabilitation 

 

 
Рис. 4. Содержание в сыворотке крови Шиффовых оснований  
у пациенток обследуемых групп до и после реабилитации 

Fig. 4. Schiff bases in the blood serum of patients before and after rehabilitation 
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Рис. 5. Антиокислительная активность сыворотки крови (АОА1)  
у пациентов обследуемых групп до и после реабилитации 

Fig. 5. Antioxidant activity (AOA1) in patients before and after rehabilitation 

 

Рис. 6. Антиокислительная активность сыворотки крови (АОА2)  
у пациентов обследуемых групп до и после реабилитации 

Fig. 6. Antioxidant activity (AOA2) in patients before and after rehabilitation 
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Наиболее значительные изменения были 
обнаружены при исследовании первичных и 
вторичных продуктов ПОЛ. Конечные про-
дукты (Шиффовы основания) значительно не 
повышались в сыворотке крови у всех паци-
енток, что косвенно свидетельствовало о не-
глубоком, негрубом повреждении клеточных 
мембран и обратимости повреждений, вы-
званных гиперактивацией перекисного окис-
ления липидов. Это подтверждалось и клини-
ческим эффектом проводимой реабилитации. 

Достоверных различий в исходных био-
химических показателях в исследуемых груп-
пах выявлено не было. После реабилитации в 
группах А и В более значительно и достовер-
но (p < 0,05) снижалось содержание первич-
ных (диеновые конъюгаты) в 1,23 и 1,34 раза 
соответственно и вторичных (кетодиенов и 
сопряженных триенов) в 1,32 и 1,44 раза соот-
ветственно продуктов ПОЛ в сыворотке кро-
ви. В группе Б имелась лишь тенденция к их 
снижению.  

Наиболее значительно снижалось содер-
жание продуктов ПОЛ в сыворотке крови по-
сле реабилитации у пациентов группы В, где 
был использован комплекс реабилитационных 
методик с использованием мануальной тера-
пии + тейпы + БТА, это происходило на фоне 
наибольшего достоверного (р < 0,05) нараста-
ния антиокислительной активности сыворот-
ки крови (как АОА1 в 1,63 раза, так и АОА2  
в 1,53 раза).  

Выявленные коррелятивные связи между 
содержанием первичных и вторичных продук-
тов ПОЛ в сыворотке крови (r = 0,615–0,758) 
и баллами по шкале POSAS, характеризую-
щими состояние рубца, подтверждают обос-
нованность исследования активности липо-
пероксидации для контроля за проводимой 
терапией, так как позволяют контролировать 
выраженность клинических проявлений и 

следить за протеканием реабилитационных 
процессов.  

Правильное сочетание методик позволяет 
не только устранить или «замаскировать» 
практически любой рубец, улучшая качество 
кожи с реорганизацией папилляров дермы 
коллагеновых волокон (рис. 7), восстановле-
нием архитектоники подкожной ткани, но и 
повлиять на двигательную сферу. 

Клиническая эффективность реабилита-
ции проявлялась уменьшением выраженности 
клинических параметров, характеризующих 
внешний вид поражения по сравнению с пер-
воначальными: уменьшение выступания руб-
ца над поверхностью кожи; уменьшение плот-
ности (размягчение) рубца; снижение интен-
сивности окраски (побледнение); уменьшение 
отечности контуров; уменьшение неровности 
рельефа поверхности (сглаживание); увеличе-
ние подвижности и податливости окружаю-
щих тканей; уменьшение неприятных субъек-
тивных ощущений в виде болезненности,  
зуда, жжения, нарушения чувствительности, 
прекращение роста несформированного ги-
пертрофического рубца за границы первона-
чального травматического повреждения и от-
сутствие рецидива в ближайшие и отдаленные 
сроки наблюдения; прекращение роста не-
сформированного келоида за границы травма-
тического повреждения кожи и купирование 
негативных субъективных ощущений. 

Заключение. Лечение гипертрофических 
рубцов – одна из основных проблем периода 
реабилитации [24]. На реабилитацию и лече-
ние патологических рубцов влияют многие 
факторы: давность процесса, процесс образо-
вания, вид рубца. Реабилитация должна про-
ходить комплексно и включать несколько ме-
тодик. Правильное их сочетание помогает 
значительно уменьшить симптоматику. Ис-
пользование ботулотоксина типа А и включе-

 

Рис. 7. Рубец до и после реабилитации с использованием ботулотоксина типа А  
в сочетании с мануальной терапией и кинезиотейпированием 

Fig. 7. Scar before and after rehabilitation with combined Botulinum toxin type A,  
manual therapy, and kinesiotaping 
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ние его в комплексную терапию способствует 
успешному лечению гипертрофических кли-
нически значимых рубцов, где необходима 
стимуляция пластических и трофических про-
цессов в тканях, подверженных альтерации.  

Добавляя в комплекс реабилитации к вве-
дению ботулинического нейротоксина типа А 
мануальной терапии и тейпирования, удается 
достичь лучшего клинического результата, 
рубец в меньшей степени выступает над по-

верхностью окружающей кожи и становится 
более эластичным.  

Использование в лечении постопераци-
онных функционально значимых рубцов бо-
тулотоксина типа А, особенно при сочетании 
его с мануальной терапией и кинезиотейпиро-
ванием, приводит к наиболее выраженному 
снижению гиперактивности процессов липо-
пероксидации на фоне повышения антиокси-
дантной активности сыворотки крови. 
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