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ЗАСТОСУВАННЯ ВАКУУМ—ТЕРАПІЇ У КОМПЛЕКСІ 
ЛІКУВАННЯ ХРОНІЧНИХ РАН НИЖНІХ КІНЦІВОК

Н. М. Нор, С. В. Слєсаренко, М. В. Трофімов, К. С. Слєсаренко, О. і. Корпусенко
Дніпровська медична академія МОЗ України,

Міська клінічна лікарня N° 2, м. Дніпро

АРРЬІСАТІОМ ОР VАС^иМ—ТНЕВАРУ ІМ СОМРЬЕХ 
ОР ТВЕАТМЄІМТ ОР ТНЕ ЬО\Л/ЕП ЕХТПЕМІТІЕ5 СНВОМІС

\л/оимоз
N. М. Мог, 3. V. 81е8агепк0, М. V. ТгоЯтоу, К. 5. 8Іевагепко, О. І. Когривепко

Опіргоре^гоузк МесІісаІ Асасіету,
МипісіраІ СІІпісаі Нозріїаі N 2, Опірго

Реферат
Проаналізований досвід лікування хронічних ран в 11 пацієнтів у 2014 — 2016 рр. У комплексі лікування як місцеву терапію за­
стосовували вплив негативного тиску з використанням апарата вітчизняного виробництва "АГАТ— Днепр". Вакуум—терапію 
проводили як до, так і після операції аутодермопластики. Інтраопераційно підшкірно вводили ін'єкційний матеріал для реге­
нерації шкіри "лацерта”. Через 10 — 12 діб після операцм застосовували пов’язки з Іаіизеї — крем протягом 2 — З тиж. Ефек­
тивність вакуум—терапії оцінювали на підставі аналізу динаміки перебігу ранового процесу, клініко—лабораторних критеріїв, 
строків повного закриття ранового дефекту. Тривалість лікування хворих у стаціонарі у середньому (38 ± 3) доби. Комплекс­
не лікування хронічних ран забезпечило повне загоєння ранового дефекту у 7 (63%) пацієнтів у строки 1 — 5 тиж, у З (26%) — 
6 тиж.

Ключові слова: хронічні рани; вакуум—терапія; аутодермопластика.

АЬвггасІ
Ехрегіепсе ої Ігеаїтепі оГ сИгопіс ууоипсіз іп 11 раїіепіз іп 2014 — 2016 угз у«аз апаїуіесі, Тґіе ітрасї ої педаїіуе ргеззиге, изіпд 
сіотезіісаііу глапи а̂сіигесі аррагаїиз "АСАТ— Оперг", іп сотріех о1 Ігеаїтепі аз а іосаі ІИегару, \л̂ аз аррііес). Уасиит—Шегару 
\л/аз сопйисіесі ргеорегаїіуеіу апсі розіорегаїіуеіу ІодеІИег ууііЬ аиіосіегторіазіу. ТЬе іпіесііоп таїегіаі Іог №е зкіп гедепегаїіоп 
"Іасегіа” ууаз аррііесі зиЬсиІапеоизІу іпігаорегаїіуеіу. ТЬе Іаіизеї—сгеат Ьапсіадез \л/еге изей іп 10 — 12 сіауз розіорегаїіуеіу йиг- 
іпд 2—3 \д/ееІ<з. Еїіісасу ої уасиит—ІИегару \л/аз езіітаїесі, Ьазіпд оп апаїузіз о̂  іИе \л/оипс1 ргосезз соигзе сіупатісз, сііпіс—ІаЬ- 
огаїогу сгі̂ егіа, Іегтз оі №е шоипб сіеіесі сотріеіе сіозиге. ТМе раїіепіз' зіаііопагу Ігеаїтепі сіигаїіоп ґіауе сопзіііиіесі (38 ± 3) 
сіауз аі ауегаде. Сотріех Ігеаїтепі оі сИгопіс \л/оипсІ8 Ііауе Ьасі диагапіеесі сотріеіе Ііеаііпд оі ІИе \л/оипс1 сіеіесі іп 7 (63%) 
раїіепіз іп Іегтз ир Ю 1 — 5 \л̂ еекз, апсі іп З (26%) — 6 \л/еекз.

Кеуугагсіз: сіігопіс ууоипсіз;уасиит—ІНегару; аиіосіегторіазіу.

У практиці хір\ргів особливе міс­
це посідають дефекти тканин з озна­
ками тривалого запального процесу 
без тенденції до покращенім за умо­
ви адекватного лікл'вання протягом 
4 — 6 тиж. В світовій літературі вони 
об'єднані під назвою "хронічна ра­
на", у вітчизняній — "рана, що трива­
ло не загоюється", "трофічна вираз­
ка" [1]. Високу частоту виявлених 
ран, що тривало не загоюються, від­
значають в економічно розвинутих 
країнах.

У США хронічні виразки різної 
етіології виявлені у 6,5 млн. пацієн­
тів [2], у країнах Західної Європи — в 
1 — 4% населення [3], в Україні хро­
нічні рани діагностовані майже в 1,5 
млн. хворих. Істтоть чистенні під­
ходи до лік^тзання хронічних ран. 
Визнаними вважають:

— сформульовану' у 2002 р. тео­
рію "■'̂ Ъипс! Весі Ргерагаїіоп" - стра­
тегія обробки рани з метою пере­
творення хронічної рани в гостру, 
видалення як некротичного компо­
ненту', так і фенотипово змінених 
клітин краю, дна рани та її ексудат\’
[4]:

— принцип загоєння ран у воло­
гому середовищі (Моізі: ХХ-оипс! 
Неа1іп§, О, В. \У ітег. 1962);

— систему ТІМЕ (Міжнародна 
консу'льтативна рада з ліку'вання 
ран, 2003): Т (ТІ55ие) — видалення 
нежиттєздатних тканин; І (ІпГесііоп)
— пригнічення інфекції; М 
(Моі8іиге) — контроль рівня вологи 
(ранової ексудації); Е (Есі§е) — сти- 
му'ляція репаративних процесів 
і/або епітелізації [5].

У теперішній час для лікування

хронічних ран використовують різ­
ні засоби, проте, жоден з них не за­
безпечує гарантований клінічний 
ефект, запропоновані способи хі­
рургічного закриття виразкових де­
фектів мають свої обмеження й не­
доліки. Затримка або відсутність за­
гоєння хронічних ран створює бага­
то серйозних проблем. Вони часто є 
ускладненням таких захворювань, 
як цукровий діабет, хвороби сполуч­
ної тканини, судинна недостатність 
чи неврологічні розлади, що ство­
рює не тільки особисті, а й соціальні 
проблеми, зумовлює загрозу для 
кінцівок і життя пацієнта. Одним з 
нових перспективних методів ліку­
вання ран різної етіології є метод ва­
куумного впливу. Лікування ран з ви­
користанням негативного тиску (ва­
куум—терапія, пе§асіуе ргеззиге
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Х¥оипс1 ГЬегару — КР’ЧС'Т, у ас іш т 
а.'іхіі.сссі сіокиге — УАС) Є одиим л ни­
дів місцевого ліку'вання, що застосо­
вують з метою покращення перебіП’ 
ранового процесу [1,6]. Сьогодні цю 
ме'1'ОДИК)’ широко використовують у  

хірургічних клініках, незважаючи на 
ге, що її фізіологічні основи не з'ясо­
вані. УАС розроблена співробітника­
ми університетч'^УаІіе Р о г є ї і  (США) в 
90—і'і роки XX століття як альтерна- 
тнвниіі метод лік\т^ання пацієнтів з 
приводу хронічних ран і с\тігініх 
захворювань.

Видшяють такі ефекти вак\ум— 
терапії,

1. Позаклітинні (збільшення кро­
воток}’, зменшення набряку),

2. Клітинні (форм\-вання граіп’- 
ляційної тканини, синтез клітин, не- 
оангіогенез).

3. Комплексні (очищення рани, 
контроль інфекції, можливість ана­
лізу ексудату).

В останні роки досягнуті значні 
успіхи у вивченні й використанні ва­
куум—терапії, проте, механізми 
впливу цього методу на різні ланки 
перебіп’ ранового процесу потребу­
ють подальшого дослідження [7 — 
10].

Мста дослідження: поліпшити ре­
зультати лікування пацієнтів з при­
воду хронічних ран нижніх кінцівок 
шляхом застосування вакуум—те­
рапії, аутодермопластики та препа­
ратів гіалуронової кислоти.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В період з 2014 по 2016 р. у відді­
ленні термічної травми та пластич­
ної хірургії лікували 11 жінок віком 
від 35 до 83 років з приводу хроніч­
них ран гомітки. У 5 з них причина­
ми виникнення ран була механічна 
травма, у 2 — укус тварин, в 1 — 
флегмона гомілки, в 1 — ускладнен­
ня хронічної венозної недостат­
ності, в 1 — пролежень, в 1— рак 
шкіри. Тривалість захворювання від 
1 міс до 8 років. Діаметр ран від 2 до 
20 см.

Пацієнтам у комплексі лікування 
як місцеву терапію застосову’вали 
вплив негативного тиску'. Курс ваку̂ - 
ум—терапії, тобто накладання однієї 
пов'язки від 6 год до 7 діб, залежно

від тяжкості перебігу ранового про­
цесу Забруднені рани та необхід­
ність контролю гютребували більш 
частої заміни пов'язок. Тривалість 
використання однієї пов'язки у се- 
редньому' З доби. У хворих, яких 
лікутвали у стаціонарі, застосовували 
апарат вітчизняного виробництва 
"АГАТ— Днепр". Перевагами цього 
приладу є можливість регулювання 
рівня негативного тиску (найчас­
тіше використовутіали тиск ві,т —90 
до —130 мм рт. ст.), наявність бага­
торазової ємності для збирання ек­
судату; що зменшувало вартість про­
цедури. У 2 хворих застосований 
апарат "РКЮ" (Китай, Велика Бри­
танія), що працює в автоматичному 
режимі, безперервно підтримуючи 
негативний тіг^к і.а рівні 125 мм рт. 
ст, про'тягом 7 діб, живиться від аку- 
му'ляторних батарей; маса прист­
рою близько 150 г Цей технічний 
прилад забезпечує мобільність і 
комфорт пацієнта, дозволяє прово­
дити лікування в амбу'латорних умо­
вах. Вакуу'м—терапію використову­
вали як до, так і після операції. 
Висікали тонкий (0,2 — 0.1 мм) ауто- 
дермотрансплантат в дшянці стегна 
за допомогою електричного дерма- 
тома з одноразовою змінною голо­
вкою. На трансплантат наносили 
так звані "дренажні" перфорантні 
отвори діаметром 1 — 2 мм. Висіка­
ли тканини дна, стінок, країв рани 
до інтактних тканин. Інтраопе- 
раційно підшкірно в край рани вво­
дили ін'єкційний матеріал для реге­
нерації шкіри, до складу' якого вхо­
дить натрію гіалуронат (лацерта, 
"Юрія—Фарм", Україна). Через 10 — 
12 діб після операції застосовували 
пов'язки з іаіизег-крем  (Ргансе) 
протягом 2 — 3 тиж.

Ефективність вакуум—терапії 
оцінювали за динамікою перебігу 
ратювого процесу, клініко—лабора­
торними критеріями, строками по­
вного закриття ранового дефекту. 
Проводили бактеріологічне дослід­
ження мікрофлори в рані, визнача­
ли збу'дника та його чутливість до 
антибіотиків. Контроль перфузії 
здійснювали за даними лазерної 
допплерівської флу'омегрії за допо­
могою апарата МООК УМ5 РВР (Ве­
лика Британія).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ  
ОБГОВОРЕННЯ

В у'СІх хворих лікування почина­
ли з вакуум—терапії як підготовки 
до оперативного втручання, для 
зменшення набряку тканин, стиму­
ляції кровотоку' та очищення від не- 
кротизованих тканин. Пов'язку на­
кладали за ВІДПОВІ.ДНОЮ методикою з 
застосу'ванпям тільки оригінальних 
витратних матеріалів. Використано 
досить просту методику накчаданпя 
пов'язки, рекомендовану виробни­
ками систем вакуумної терапії ран. 
Губку' з відкритою пористою струк­
турою накладали на рану, всю дічян- 
іу  вкрішали та герметизу'ва.'пг про­
зорою  клейкою мембраною, яку 
перфорували для приєднання дре­
нажної трубки, з'єднаної з апарато.м 
для вакуум—терапії. Апарат відкачу'- 
вав повітря з замкненого простору, 
створював негативний тиск навколо 
рани, працював в автоматичному 
режимі.

Ваку'у'мну' пов'язку використову­
вали і після аутодермопластики для 
фіксації та у'тримання шкірних 
трансплантатів на реципієнтній 
ділянці. Для запобігання зміщення 
або відриву клаптів під час ранньої 
перев'язки на З—тю добу застосову­
вали сітчасті атравматичні пов'язки, 
що дало змоп' незважаючи на висо­
кий ризик лізису та відторгнення 
шкірних трансплантатів в у'мовах 
недостатньої перфузії тканин, до­
сягти приживлення 80 — 90% з них. 
Застосування вакуумних пов'язок не 
спричиняло больових відчуттів, ме­
тодика отримала позитивні відгутат 
пацієнтів.

Застосування вакуум—терапії 
сприяло швидкому очищенню ран. 
зменшенню їх площі та глибини, 
прискореному' формуванню грану­
ляцій та епітелізації країв, зменшен­
ню витрат на засоби для догляду' за 
рана.мн. Зменшення місцевих про­
явів запа,'іьного процесу відбувалося 
на багато пшидше та ефективніше, 
ніж при використанні стандартного 
місцевого ліку'вання (мазеві пов'яз­
ки, су'часні ранові покриття). Це 
підтверджене позитивними змінами 
локального стату'су на 4 — 5—ту до­
бу лікування: зменшенням гіперемії, 
набряку тканин, а також кшькості
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ранового ексудату' зміною його ха­
рактеру з гнійного на серозний. 
З'являлись ознаки епітелізації країв, 
тканинний лефект пост\тгоію запов­
нювався грануляціями. Тривалість 
лік\тіаиня хворих у стаціонарі ста­
новила у середньому (38 ± 3) доби, 
досягнуге повне загоєння ран. У 6 
(63%) пацієнток відзначене 100% 
приживлення пересадженого а\то- 
дсрмо'грансилантата. у З (35%) — 
75%, у цих хворих через 1 0 — 12 діб 
після операції застосовували пов'яз­
ки з іаіийсі: — крем протягом 2 — 3 
тиж. в 1 (1 %) хворої рана загоьчась у 
строки до 14 діб після курсу вакуум— 
терапії без оперативного втру'чання. 
в 1 (1%) — спостерігали виражений 
больовий синдром під час впливу 
негативного тиску- що зму'сило 
відмовитися від вакуум—терапії і 
здійснити плас'і'ику з використан­
ням перфорантного пропелер—ло­
скута.

При визначенні якісного складу 
ранової мікрофлори до початку ва­
куум—терапії переважали 5іар1ау1о- 
соссиз аигеия (у 45% спостережень), 
ЮеЬйіеіІа (у 27%), Рзеисіотопа.ч аегп- 
§іпо§а (у 18%). Ргоіеш тігаЬіІів (у 
10%). По закінченні лікування з ви­
користанням негативного тиску 
мікроорганізми не виявлені. Для усу­
нення інфекції призначали систем­
ну антибактеріальну' терапію. Ваку'- 
у̂ м—терапію проводили за умови 
адекватного розвантаження ураже­
ної кінцівки.

Моніторинг перфузії тканин 
проводшш методом лазерної допп- 
лерівської флоуметрії до підключен­
ня вакуум-апарата і відразу після 
його відключення. Датчик приєдну­
вали до поверхні неураженої пікіри

проксимально, відступивппі від 
краю рани 4 — 6 см. при цьому нега- 
ТИВНМІ4 тиск був на рівні від —90 до
— 1 ЗО мм рт. СІ'. Оцінювали 'гакі по­
казники: рівень перфузії об'єму тка­
нин за одиницю часу', в перфу’зійних 
одиницях (ПО); кічькість еритро­
цитів в одиниці тканин, в у'мовних 
одиницях; температуру шкіри. У 8 
(72%) хворих спостерігали незнач­
не короткочасне (від 2 до 6 год) 
підвищення рівня перфузії. До ваку'- 
у'м—терапії рівень перфузії стано­
вив (17,2 ± 3,1) ПО; температура — 
(2~,6 ± 0.1) °С: кшькість еритроцитів
— (72,0 ± 3.3) ум. од. (р < 0,05); після 
вакуум—терапії: рівень перфузії — 
(26,5 ± 1.4) ПО: температура — (27,7 
±0 . 1 )  °С: кількість еритроцитів — 
(78 ± 1.3) ум. од. (р < 0,05). У З (28%) 
хворих показники не змінилися, і 
навіть відзначено тенденцію  до їх 
зменш ення: до вакуум—терапії р і­
вень перфузії — (10,2 ± 2.4) ПО: тем- 
пера'іура — (27,6 ± 0.1) °С: кічькість 
еритроцитів — (72.0 + 3,3) ум. од. (р 
< 0,05); після вакуу.м—терапії рівень 
перфузії — (8,7 ± 0,3) ПО; температу­
ра — (28,1 ±0,1) °С: КІЧЬКІСТЬ ери тро­
цитів — (20,2 ± 3.6) у'м. од. (р < 0,05).

Рівень перфузії у тканинах зале­
жав від величини негативного тиску' 
відстані від краю рани, тривалості 
застосучїання вакууму та строків з 
моменту' відключення апарата, а та­
кож стану кровотоку в судинах 
кінцівок. На підставі отриманих да­
них про перфузію тканин під час ва­
куум—терапії досить ск-чадно зроби­
ти висновки з приводу впливу' нега­
тивного тиску на стан кровотоку' у 
прилеглих до рани тканинах і в 
самій рані, що потребу'є подальшого 
вивчення.

Отже, завдяки клінічній ефектив­
ності комплексного лікування 
хронічних ран, що включало вико­
ристання вакуу-м-терапії на різних 
етапах ранового процесу, операцію 
ау’тодсрмопластики та призначення 
препаратів гіалуронової кислоти 
вдалося досягти повного загоєння 
ранового дефекту у 7 (63%) пацієн- 
ч ів у строки до 2 тиж. в 1 — 5 тиж. у З 
(26%) — 6 тиж. Наводимо спостере­
ження.

Пацієнтка Б.. 64 років. Діагноз: 
рана лівої гомілки, що тривало не за­
гоювалася. Рана виникла 7 років то­
му після уку'су невідомої комахи. За 
дани.ми мікробіологічного дослід­
ження виділені збу'дники ранової 
інфекції Зсаріїу'іососсиз аигеия і 
ЕтегоЬасіег. Вакуум—терапію про­
водили відразу після госпіталізації 
хворої протягом 10 діб преривис- 
тим клрсом: 6 год вакуум—терапії — 
перерва 18 год, тиск —120 мм рт. ст. 
Через 10 діб рана вкрита яскравими 
грануляціями, без залишків фібрину' 
та вогнищ некрозу. Прийняте 
рішення про здійсненігя аутодермо- 
пластики з використанням вільного 
розщепленого клаптя товщиною 0,2 
м.м. Інтраопераційно в краї та дно 
рани введений препарат лацерта 4 
,\ш. ПІС.ЧЯ операції продовжучзали ва­
куум—терапію протягом З діб у без­
перервному режимі, тиск —100 мм 
рт. ст. На 7—.му добу площа прижив­
лення перевищу'вала 90%. Через 12 
діб після операції застосували по­
в'язки з Іаіизеї — крем протягом З 
тиж. Повна функціональна епітелі­
зація рани досягнута через З міс 
лік\'вання.
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