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Ранні ефекти загоювання важких поліструктурних ран  
у разі застосування вакуум-терапії
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К. Ю. Костриця, А. М. Доманський
ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»

Вакуум-ассистируемое закрытие раны (VAC) известно на про-
тяжении последних двух десятилетий как экономически 
выгодный и эффективный метод лечения, но многообразие 
полученных пациентами повреждений тканей при тяжелых 
полиструктурных (в том числе боевых) травмах требует 
дальнейшего исследования влияния негативного давления 
на  процесс заживления раны. Цель: изучить возможности 
VAC-терапии для раннего ведения пациентов с тяжелыми 
открытыми полиструктурными травмами конечностей 
осколочного или огнестрельного характера по сравнению 
с  конвенциональной терапией. Методы: проанализирова-
ны результаты лечения 34 пациентов (мужчины, средний 
возраст (30 ± 6) лет) с открытыми тяжелыми костно- 
мышечными повреждениями нижних и верхних конечнос
тей, которые сопровождаются проблемами первичного 
закрытия раны. Перед применением VAC-терапии или тра-
диционного лечения всем пострадавшим выполнена санация 
раны и фасциотомия. 18 пациентов включены в исследуемую 
группу с применением переменного отрицательного давле-
ния. Стандартная обработка раны антисептиками и  на-
ложение марлевых повязок применены у 16  пострадавших 
контрольной группы. Состояние раны проверяли на третий 
и седьмой день лечения. Оценивали скорость заживления, 
которую определяли по разнице между начальной и выяв-
ленной на этапе исследования площадями. Результаты: за-
фиксировано значительное уменьшение средней площади 
раны при VAC-терапии (1,6 см2 через 3 дня, 3,9 см2 — через 7) 
по сравнению с традиционным методом (0,8 и 3 см2 соответ-
ственно). Выводы: продемонстрировано достоверное увели-
чение скорости начальных процессов заживления сложных 
осколочных и огнестрельных ран у пациентов с проведенной 
VAС-терапией по сравнению с  традиционным лечением 
в  контрольной группе. Первичное применение VAC-терапии 
наиболее эффективно в период, соответствующий второй 
фазе раневого процесса (3–7 суток). Ключевые слова: лечение 
отрицательным давлением, полиструктурные травмы, за-
живление раны, боевые травмы.
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Вступ
Найважливішою проблемою лікування від-

критої травми опорно-рухової системи є яко-
мога швидше відновлення країв рани і загоєння 
м’яких тканин її ложа. Останніми десятиліттями 
добре себе зарекомендував і успішно застосову-
ється метод терапії відкритих поліструктурних 
травм під впливом вакууму. Через те, що жодної 
конвенційної термінологічної домовленості щодо 
назви цього методу немає, він відомий під різни-
ми назвами (NPWT — «Negative pressure wound 
therapy», VAC — «Vacuum Assisted Closure»). 

Переваги VAC-терапії в лікуванні складної 
поліструктурної травми були відзначені в ба-
гатьох попередніх дослідженнях [1, 2]. Це один 
із найкращих методів у лікуванні бойової трав-
ми порівняно з традиційними, такими як вико-
ристання сольових вологих пов’язок [3, 4]. Та-
кож VAC-терапію застосовують для лікування 
гострих, хронічних, а також інфікованих ран, 
ускладнених перебігом цукрового діабету — тих 
станів, де зазвичай існує дефіцит регенераційного 
потенціалу [5].

Мета дослідження: визначити можливості ва-
куум-асистованої терапії для раннього ведення 
пацієнтів із важкими відкритими поліструктур-
ними травмами кінцівок, які мають осколковий 
або вогнепальний характер, порівняно з конвен-
ційною терапією.

Матеріал і методи
Проаналізовано результати лікування 34 хво-

рих, госпіталізованих в ургентному порядку 
з  відкритими великими ушкодженнями м’яких 
тканин, ускладненими компартмент-синдромом; 
великими некротизованими ранами; відкритими 
переломами Gustillo-Anderson II, III-A, B — тоб-
то такими ушкодженнями, які супроводжуються 
проблемами первинного закриття рани.

Усі пацієнти були чоловіками, середній вік яких 
становив (30 ± 6) років. Із них у  31  (91,18  %) по-
страждалого були осколкові поранення, у решти 
3 (8,82 %) — кульові. 27 пацієнтів (79,42 %) доставле-
но з пораненнями нижньої кінцівки, 7 (20,58 %) — 
верхньої. У 26 випадках (76,47 %) виявлено відкриті 
переломи кісток кінцівок, у  8  (23,53  %)  — ушко-
дження м’яких тканин без  переломів кісток. Фас-
ціотомію в рановому ложі проведено 5 (14,7  %) 
пацієнтам.

Для виконання дослідження сформовано дві 
групи: 18 пацієнтам основної застосовано метод 
VAC-терапії, 16 особам контрольної — традицій-
ний метод лікування.

Пацієнтам контрольної групи застосовано 
класичний «пов’язочний» метод лікування від-
критих поліструктурних ушкоджень кінцівок 
із  щоденними перев’язками з розчинами анти-
септиків (Бетадин, Декасан), розчином борної 
кислоти, Октанісептом, гіпертонічним розчином 
тощо. Після проведення передопераційної підго-
товки виконано хірургічну обробку, а саме: роз-
криття рани, видалення сторонніх тіл (достовір-
но нежиттєздатних тканин), фасціотомію, рясне 
промивання ізотонічними й антисептичними 
розчинами. Фіксацію перелому здійснено апара-
тами зовнішньої фіксації стрижневого типу. Рану 
пухко тампонували марлевими серветками з роз-
чином антисептика. Змінювали пов’язки один раз 
на добу. У разі зниження ознак запального процесу, 
очищення рани, зменшення кількості ексудату 
проводили її закриття за допомогою місцевих 
тканин або методом шкірної пластики.

В основній групі застосовано метод VAC-
асистованого закриття ран після травматичних 
поранень, первинних і вторинних відкритих пе-
реломів, кульових і осколкових поранень кінці-
вок, а  також після виконаної фасціотомії. Дове-
дено максимальне поліпшення кровопостачання 
за  умов негативного тиску — 125 мм  рт.  ст.  [6], 
тому це значення рекомендоване для  вживання. 
Показаннями для накладання VAC-пов’язок були 
травматичні рани, зокрема й вогнепальні, відкри-
ті переломи, ускладнені операційні рани після 
металоостеосинтезу.

Методика накладення пов’язки, ураховуючи 
різні розміри та заглиблення, мала відмінності, 
які визначалися типом, формою і глибиною рани. 
PU-губку формували стерильними ножицями 
безпосередньо перед накладанням так, щоб вона 
точно відповідала формі рани. Проводили заходи 
для уникнення потрапляння губки на шкіру нав
коло рани, оскільки навіть триденна експозиція 
негативного тиску в 125 мм рт. ст. могла заподіяти 
виникнення ушкодження епідермісу шкіри в міс-
цях контакту.

У випадках сліпих ран (6 пацієнтів) із глибо-
ким вузьким ходом каналу застосовано метод на-
кладення пов’язки у вигляді «грибка» для кращо-
го дренування і профілактики утворення «сліпих 
тунелів». Формували губку по ширині й довжині 
відповідно до ранового каналу. Після адекватної 
анестезії (або як остаточний етап хірургічної об-
робки), аж до наркозу, за допомогою інструмента 
вводили відрізок губки в глибину каналу. На по-
верхню рани накладали окремий, розташований 
паралельно до поверхні шкіри, фрагмент губки 
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так, щоб забезпечити надійний контакт між зану-
реним і поверхнево розміщеним відрізком.

У випадку наскрізних ран (2 пацієнти) губку 
розташовували по всьому ходу ранового каналу 
з боку вхідного або вихідного отворів. З однієї сто-
рони, частіше з боку меншої за діаметром рани, 
прохід закривали оклюзійною пов’язкою у  ви-
гляді стерильної плівки, а з іншого — до  отво-
ру приєднували трубку, через яку безпосередньо 
проводили аспірацію.

Вакуум-дренування ран один або кілька разів 
здійснювали в безперервному режимі. Необхід-
ність повторних сеансів вакуум-терапії визнача-
ли клінічно. Перерва між повторними сеансами 
зазвичай не допускається. Використано такі кри-
терії для припинення проведення VAC-сеансів: 
зменшення перифокального набряку; зниження 
обсягу виділень із рани (приблизно на  70–80 % 
від початкового рівня); очищення рани від нек
ротизованих ділянок, фібрину, гнійних нальотів; 
утворення рожевих «соковитих» грануляцій; по-
ліпшення показників клінічного аналізу крові 
(зменшення ознак запалення).

Усім хворим проведено загальну медикамен-
тозну терапію, спрямовану на компенсацію вияв-
лених порушень стану внаслідок травми. Анти-
бактеріальну терапію призначали всім пацієнтам 
із урахуванням антибіотикограми.

Дизайн клінічного дослідження узгодже-
ний комітетом із біоетики ДМА (протокол №  17 
від 21.03.2016). Від усіх пацієнтів, які брали участь 
у дослідженні, отримано інформовану згоду.

Результати та їх обговорення
Серед загальної динаміки морфологічних змін, 

які спостерігали в ранах пацієнтів упродовж спо-
стереження, ми відзначили зниження перифо-
кального набряку, утворення грануляційної тка-
нини і зменшення площі рани. В основній групі 
визначено зниження перифокального набряку 
після 3–4-денного сеансу VAС-терапії (одна без-
перервна процедура) проти 7–10 днів у контроль-
ній групі.

Утворення дрібнозернистих «соковитих» гра-
нуляцій у пацієнтів основної групи відбувалося 
на 6–8-му добу (після 2 процедур VAС-терапії), 
а  в контрольній — із 11–12-го дня. Швидкість 
утворення грануляцій в основній групі була знач
но більшою порівняно з контрольною (рис. 1).

Площа рани в пацієнтів під час первинного 
огляду в групі, де планували VAС-терапію, ва-
ріювала від 12,5 до 104,6 см2 (середнє значення 
62,4 см2), у контрольній — від 8,4 до 112,3 см2  

(середнє значення 56,8 см2). Після першого сеансу 
VAС-терапії на 3-тю добу площа рани в  пацієн-
тів основної групи становила 11,8–101,7  см2 (се-
реднє значення 60,8 см2), у контрольній групі — 
8,1–111,8 см2 (56,0 см2) відповідно. Таким чином, 
на 3-тю добу відбулося зменшення площі рани 
(Δ) у пацієнтів із VAС-терапією в середньому 
на  1,6  см2, а в контрольній — на 0,8 см2. Після 
другого сеансу VAС-терапії на 7-му добу в  па-
цієнтів основної групи варіація площі рани ста-
новила 10,2–99,6 см2 (середнє значення 58,5 см2), 
у контрольній — 7,4–105,6 см2 і 53,8 см2 відповід-
но. Тобто, на 7-му добу у хворих основної групи 
площа рани зменшилася в порівнянні з початко-
вою в середньому на 3,9 см2, а в контрольній гру-
пі цей показник становив 3 см2 (рис. 2).

Застосування вакуум-аспірації в лікуванні 
складних поліструктурних травм кінцівок має 
позитивний вплив у короткостроковому спо-
стереженні, що відображується прискоренням 
зменшення площі ранового ложа порівняно з тра-
диційними методами. Проте слід детальніше 
проаналізувати особливості загоєння ран протя-
гом дослідження з урахуванням особливостей 
ранової структури в різних пацієнтів. Зокрема, 
на 3-тю добу використання VAC-терапії приско-
рювало зменшення площі рани у 2 рази порівня-
но із контрольною групою. Проте, після 7-ї доби 
відносна швидкість зменшення площини рани 
дещо уповільнилась: після VAC-терапії в 1,3 рази 
швидше, ніж після конвенційних перев’язок по-
рівняно з первинними показниками. Пояснення 
цьому, на нашу думку, полягає в істотнішому 
зменшенні первинного набряку на 3-тю добу ве-
дення рани, а на 7-му добу цей чинник відігравав 

Рис. 1. Загальний вигляд ран за умов VAС-терапії (ліворуч) 
і традиційного лікування (праворуч)

з VAK-терапією без VAK-терапії

7 
ді

б
3 

до
би
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меншу роль щодо зменшення площі ранової по-
верхні. Слід зазначити, що ми не визначили ві-
рогідних розбіжностей у швидкості загоєння ран 
на ранньому етапі в пацієнтів із різною локаліза-
цією, первинною площею та різним етіологічним 
чинником: після первинної обробки ран різного 
характеру відносна швидкість зменшення набря-
ку та утворення соковитих грануляцій у межах 
відповідної групи була приблизно однаковою.

Точний механізм, за рахунок якого прискорюєть-
ся загоєння рани в разі використання VAС-терапії, 
дотепер не визначений, але останніми роками за-
пропоновано кілька гіпотез. Morykwas M. J. і спів
авт. [7] вважають, що негативний тиск збільшує 
приплив крові, про що свідчить зростання гіпе-
ремії в рані. Крім того, негативний тиск вида-
ляє надлишки набряклої рідини, яка, як відомо, 
ускладнює мікроциркуляцію, знижує транспорт 
кисню в рану і перешкоджає її очищенню від ло-
кального скупчення токсинів. Видалення цього 
надлишку рідини сприяє поліпшенню капіляр-
ного кровопостачання і розвитку гіперемії [8, 9]. 
Установлено меншу забрудненість рани мікро-
флорою в разі використання VAС-терапії порів-
няно з традиційними методами [7]. Таким чином, 
доведено, що вказаний метод знижує мікробне 
навантаження, що сприяє зменшенню ризику за-
раження рани.

Деякі автори продемонстрували безпосеред-
ній механічний вплив вакууму на рану через 
пов’язку, що приводить до спадання ранового де-
фекту і, відповідно, до зближення країв рани [10]. 
У нашому дослідженні зафіксовано зменшення 
країв ран у разі VAС-асистування зі зменшен-
ням середньої площі рани з 62,4 см2 до 58,5 см2 
на 7-му добу ведення пацієнтів. Такі результа-
ти корелюють із  даними інших авторів [11, 12]. 
У деяких роботах виявлено, що під час сеансу 
VAС-терапії з рани випинається поверхневий 
прошарок грануляційної тканини, призводячи 

до мікродеформації та механічного стресу, який 
теоретично стимулює ріст судин і регенерацію 
тканин [7]. Загалом, процедура застосування ло-
кального негативного тиску являє собою пере-
творення відкритої рани в кероване і  тимчасово 
герметизоване середовище з негативним тиском, 
який рівномірно розподілений у рані. Таким чи-
ном, VAC-терапія поєднує в собі переваги відкри-
того і закритого типів лікування, а загоєння рани 
відбувається в зволожених, чистих і  стерильних 
умовах.

Висновки
Результати проведеного дослідження проде-

монстрували достовірне прискорення швидкості 
початкових процесів загоєння складних оскол-
кових і вогнепальних ран у пацієнтів унаслі-
док проведення VAС-терапії порівняно зі здій-
сненим у  контрольній групі конвенціональним 
лікуванням. 

VAC-терапія сприяє загоєнню ран завдяки 
збільшенню місцевої капілярної перфузії, унаслі-
док чого підвищується локальний регенератив-
ний потенціал. Первинне застосування досліджу-
ваного методу ведення рани найбільш ефективно 
в другій фазі ранового процесу (3–7 діб).

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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Динаміка біохімічних маркерів сироватки крові та сечі  
у хворих на посттравматичний остеомієліт  
з ендемічних районів після застосування лазеротерапії

В. М. Шимон, В. І. Кубаш, М. В. Шимон, В. В. Стойка
Ужгородський національний університет. Україна

Проблема диагностического обследования и лечения больных 
с хроническим посттравматическим остеомиелитом (ПТО) 
длинных костей конечностей остается сложной, многопла-
новой и не до конца решенной в гнойной ортопедии. Цель: 
определить биохимические маркеры костной ткани в кро-
ви и моче больных ПТО для первичной оценки их состояния 
и  контроля эффективности лечения. Методы: пролечено 
47  больных ПТО: 1-я группа (10 человек) — поступившие 
из неэндемичных районов, 2-я (10) и 3-я (27) — из эндемичных 
(с дефицитом йода). В І и ІІ группах использована стандарт-
ная схема лечения, в ІІІ она была дополнена лазеротерапией. 
В качестве контроля использованы показатели клинически 
здоровых лиц (20). В сыворотке крови определяли гликопро-
теины, активность щелочной и кислой фосфатаз, сиаловые 
кислоты, хондроитинсульфаты (ХС), общий и ионизирован-
ный кальций; в моче — содержание оксипролина и уроновых 
кислот. Результаты: у пациентов 1-й группы установлено 
постепенное снижение биохимических маркеров деструк-
ции костной ткани и воспалительного процесса, начиная 
с 7-х суток лечения. Снижение уровня экскреции оксипролина 
и уроновых кислот свидетельствует о замедлении катабо-
лизма коллагена и протеогликанов. У пациентов 2-й группы 
снижение содержания гликопротеинов, ХС и гаптоглобина 
в сыворотке крови отмечено только через 14 дней после на-
чала лечения. У пациентов 3-й группы восстановление био-
химических показателей крови и мочи происходило более 
интенсивно. Выводы: ПТО характеризуется увеличением в сы-
воротке крови маркеров воспаления и деструкции костной 
ткани, а также катаболизма коллагена и протеогликанов. 
Применение схемы лечения с использованием лазеротерапии 
имело более высокую клиническую эффективность, что под-
тверждено снижением биохимических маркеров воспаления 
и деструкции костной ткани в течение лечения. Ключевые 
слова: остеомиелит, эндемичные зоны, лазеротерапия, био-
химические маркеры, гликопротеины, хондроитинсульфаты, 
уроновые кислоты, оксипролин.
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Ключові слова: остеомієліт, ендемічні зони, лазеротерапія, біохімічні маркери, глікопротеїни, хон-
дроїтинсульфати, уронові кислоти, оксипролін
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Вступ 
Проблема діагностичного обстеження й ліку-

вання хворих на хронічний посттравматичний 
остеомієліт довгих кісток кінцівок дотепер зали-
шається складною, багатоплановою й не до кінця 
вирішеною для гнійної ортопедії [1–3]. Гнійно- 
запальні ураження кісток і суглобів — важкі за-
хворювання, які можуть призводити до  інвалі-
дизації. Незважаючи на величезну кількість до-
сліджень, присвячених цій проблемі, та значні 
досягнення в лікуванні вказаної патології, час-
тота рецидивів остеомієліту залишається досить 
високою і становить 58–78 %. Разом із  тим біо-
хімічні порушення в організмі пацієнтів із  цією 
важкою патологією і лабораторні маркери вивче-
ні недостатньо [4–6]. Серед лабораторних тестів 
у  діагностиці патологічних порушень за  умов 
остеомієліту разом із загальноклінічними до-
слідженнями застосовують визначення імунно-
го статусу, а також дослідження цитокінового 
профілю [7–9]. У зарубіжній літературі для ла-
бораторного оцінювання стану хворих на остео-
мієліт використовують різні біохімічні маркери: 
С-реактивний білок, прокальцитонін, інтерлей-
кін-6 і 8, фактор некрозу пухлин-α (TNF-α). Од-
ночасне визначення цих показників може допо-
могти в ранній діагностиці й стати предиктором 
розвитку остеомієліту [10–12]. 

Мета дослідження: визначення біохімічних 
маркерів кісткової тканини в сироватці крові 
та сечі хворих на посттравматичний остеоміє-
літ для  первинного оцінювання стану пацієнтів 
і контролю ефективності лікування. 

Матеріал та методи
Протокол виконання дослідження 

затверджений 
Роботу виконано на клінічній базі інституту 

«Травми», кафедри загальної хірургії з курсом 
травматології та ортопедії медичного факультету 
Ужгородського національного університету за пе-
ріод з 2014 по 2017 рр. Проліковано 47 пацієнтів 
із посттравматичним остеомієлітом із гірських 
районів області: 1-ша група — 10 осіб, які посту-
пили з неендемічних районів, використано стан-
дартну схему лікування; 2-га — 10 хворих із ен-
демічних районів (з дефіцитом йоду), стандартна 
схема; 3-тя — 27 пацієнтів із ендемічних районів, 
застосовано лазеротерапію. Контролем були по-
казники 20 клінічно здорових осіб. 

Лікування пацієнтів 1 та 2-ої груп за  загально
прийнятою схемою передбачало: санацію вогни
ща гнійно-некротичного процесу (секвест

ректомії, некректомії), антибактеріальну, 
дезінтоксикаційну та судинну терапію, що про-
водили внутрішньом’язовим і внутрішньовен-
ним шляхами. Для лікування хворих 3-ої гру-
пи стандартні підходи доповнювали методами, 
розробленими в  інституті «Травми», а саме: 
катетеризацією лімфатичної судини стопи з по-
дальшим пролонгованим ендолімфатичним вве-
денням антибактеріальних препаратів за до-
помогою інфузоматів «Lineomat», «ВЕДА-2», 
«ДШВ». Антибактеріальну терапію проводили 
з урахуванням чутливості мікроорганізмів, пере-
важно остеотропними препаратами (лінкоміцин, 
кліндаміцин). Виконували радикальне хірургіч-
не втручання, направлене на ліквідацію вогнища 
остеомієліту — секвестректомію (зокрема й  ла-
зерний). Обробляли секвестральну порожнину 
та норицеві ходи високоінтенсивним діодним 
лазером «Ліка-хірург» виробництва Черкаського 
підприємства «Фотоніка Плюс» (довжина хвилі 
980 нм, потужність 10–18 Вт) за допомогою моно-
волоконного світловоду, процедуру повторювали 
тричі, дренували секвестральну порожнину з об-
робкою її в  післяопераційному періоді ультра-
фіолетовим випромінюванням (довжина хвилі 
270–320 нм, потужність 25–30 мВт) за допомогою 
кварц-полімерного світловоду, уведеного через 
дренаж. У сироватці крові пацієнтів визначали: 
глікопротеїни — за  Штейнбергом-Доценком, хон-
дроїтинсульфати — за Nemeth-Csoka в модифіка-
ції Л.  І. Слуцького, активність лужної та кислої 
фосфатаз — кінетичним методом, сіалові кислоти — 
за методом Гесса, гаптоглобін — за реакцією з рива-
нолом, загальний та іонізований кальцій — на ав-
томатичному аналізаторі електролітів АЕК- 1, 
фосфор — за відновленням фосфомолібденової 
кислоти. Вміст у сечі оксипроліну визначали 
за реакцією з хлораміном Б, уронових кислот — 
за реакцією з карбазолом [13– 15]. Статистичний 
аналіз отриманих даних здійснений за  допомо-
гою програми Statistica v.  10.0. Порівняння груп 
пацієнтів проводили за  непараметричним кри-
терієм Вілкоксона з визначенням медіани (Me) 
і процентілів (25–75 %) [16].

Результати та їх обговорення
Під час проведення лікування хворих 1-ої гру-

пи встановлено поступове зниження біохімічних 
маркерів деструкції кісткової тканини та запаль-
ного процесу. Вміст глікопротеїнів знизився лише 
через 14 діб лікування на 14,1 %, сіалових кис-
лот — на 4 %, хондроїтинсульфатів — на 21,7 %, 
активність лужної фосфатази — на 26,9 % по-


