
Наукові огляди  

 

Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 12, № 2 – 2013     59 

 

 
УДК 616.-001 4-002.3-089.44 

 

І.В.Шкварковський, Т.В.Антонюк, І.М.Козловська, О.Б.Русак 
Кафедра хірургії та урології (зав. – проф. А.Г.Iфтодiй) Буковинського державного медичного університету,  

м. Чернівці 

 
ВАКУУМНА ТЕРАПІЯ В ЛІКУВАННІ ГНІЙНО-НЕКРОТИЧНИХ  

ПРОЦЕСІВ 
 
 
Резюме. У статті наведено аналіз сучасних методів хірургічного лікування гнійно-септичних проце-
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Результати хірургічного лікування гнійно-
септичних процесів м'яких тканин та інфекційних 
післяопераційних ускладнень не відповідають ви-
могам сучасних стандартів лікування, про що свід-
чить велика кількість діагностичних і тактичних 
помилок. Значимість проблеми хірургічних інфек-
цій м'яких тканин підкреслюється тим фактом, що 
в структурі первинного звернення їх частота сягає 
70%. У загальній структурі внутрішньолікарняної 
інфекції майже 95% випадків припадають на після-
операційні ускладнення [1, 2]. Частим ускладнен-
ням післяопераційного періоду є нагноєння рани – 
3-30% [3, 4]. Про важливість цієї патології може 
свідчити і той факт, що летальність при таких за-
хворюваннях, як некротичний целюліт і фасціїт 
сягає 50% [5, 6]. 

Здебільшого інфекційні процеси шкіри та м'я-
ких тканин є наслідком механічних пошкоджень 
або хірургічних маніпуляцій і викликаються широ-
ким спектром мікроорганізмів. До деякої міри в цій 
ситуації вони «очікувані», тому їх виявлення не 
справляє особливих труднощів. Набагато рідше 
зазначені інфекційні процеси виникають спонтан-
но, і саме в цих випадках виникають проблеми зі 
своєчасною діагностикою та лікуванням [4, 7]. 

Більшість інфекцій шкіри та м'яких тканин є 
обмеженими і легко піддається лікуванню, часто 
навіть без призначення антибактеріальних препара-
тів. Велику частку хірургічних інфекцій становлять 
захворювання м'яких тканин, які розвиваються у 
вигляді поширеного гнійно-запального процесу. 
Обширні флегмони нерідко призводять до розвитку 
сепсису, а неефективне місцеве лікування інфекцій з 
великими втратами м'яких тканин негативно позна-
чається на якості життя і потребує складних реконс-
труктивних пластичних операцій [8, 9]. 

З роками широке застосування антибактеріа-
льних засобів призвело до корінних змін в етіоло-
гічній структурі хірургічної інфекції – зросла роль 
анаеробних збудників у вигляді асоціацій з грампо-
зитивними і грамнегативними мікроорганізмами, 
стійкими до більшості антибіотиків, та грибів ро-
дини Candida [10, 11]. До числа етіологічних фак-
торів стали відносити бактерії, які раніше вважали-
ся банальними сапрофітами [12, 13]. Доведено, що 
90% стафілококів є полірезистентними до антибіо-
тиків [11, 14]. Це стало головною причиною нее-
фективності антибіотиків, що потребує відповідно-
го корегування в тактиці лікування гнійно-
запальних захворювань. За умов поширення анти-
біотикорезистентних штамів бактерій та пов’язаної 
з цим малої ефективності медикаментозного ліку-
вання настала потреба інтенсивніших пошуків но-
вих методів активної санації ран. 

Лікування гнійно-септичних уражень усклад-
нюється не тільки полірезистентністю до антибак-
теріальних засобів мікроорганізмів, асоційованих з 
тими, що раніше були нетиповими для гнійних 
процесів, та зміною їх видового складу, але й не-
специфічними небактеріальними запальними про-
цесами м’яких тканин та поєднаною патологією [2, 
15]. Також слід враховувати перехід на новий рі-
вень фармакотерапії локальних гнійних уражень, 
зокрема появу нових генерацій антисептичних за-
собів, препаратів, що модулюють імунологічні ре-
акції, та широкого спектру перспективних засобів 
для місцевого комбінованого лікування [16, 17]. 
Крім того, внутрішньолікарняні інфекції останніми 
роками є актуальною проблемою в зв'язку з еконо-
мічними збитками, пов'язаними зі збільшенням 
тривалості лікування хворого та необхідністю ла-
бораторного обстеження. Отже, нині спостеріга-
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ється глобальна тенденція до збільшення кількості 
хворих із гнійно-септичними процесами м’яких 
тканин [2, 18]. 

Рана є складною біологічною системою, яка 
розвивається стадійно (М.И.Кузин, 1990): І – фаза 
запалення, яка поділяється на період судинних змін 
та період очищення рани від некротизованих тка-
нин; ІІ – фаза регенерації, утворення та дозрівання 
грануляційної тканини; ІІІ – фаза реорганізації ру-
бця та епітелізації. 

Стосовно свіжих ран, без ознак інфікування, 
розроблено єдиний підхід, суть якого полягає у 
швидкому хірургічному закритті дефекту. В разі 
наявності гнійно-некротичного запалення виникає 
потреба в тривалому перебуванні пацієнта в стаці-
онарі, повторних хірургічних втручаннях, застосу-
ванні додаткових методів лікування, що може при-
звести до «хронізації» рани. Причини порушення 
загоювання рани можуть бути загальні (літній вік, 
імунодифіцитні стани, васкуліт, кахексія, поліней-
ропатія, онкологічні процеси, порушення вуглево-
дного обміну, колагенози та інші системні захво-
рювання) і місцеві (порушення притоку артеріаль-
ної крові, порушення венозного відтоку, повторна 
травма, локальне порушення іннервації, наявність 
у рані сторонніх тіл, постійний натяг країв шкіри, 
малігнізація). Клінічно такі рани характеризуються 
наявністю некротичної тканини та інфекції, відсут-
ністю росту грануляційної тканини і спонтанної 
епітелізації, ознаками порушення локального кро-
вопостачання [19, 20]. 

Еволюція уявлень про лікування ран пройшла 
декілька етапів, висновки яких обгрунтовані у ви-
гляді таких рекомендацій: ефективна хірургічна 
обробка ран, некректомія, адекватне дренування, 
ведення рани в вологому середовищі, використан-
ня оптимальних антисептиків, відмова від цитоток-
сичних засобів, застосування сучасних засобів для 
перев’язування відповідно до стадій ранового про-
цесу, транспорт у рану необхідних речовин за до-
помогою мазей і перев’язувального матеріалу, ви-
користання додаткових засобів з доказовою ефек-
тивністю для лікування ран [21]. 

Після некректомії подальше ведення рани 
здійснюється відповідно до перебігу стадій раново-
го процесу за допомогою перев’язувальних засобів. 
Ідеальний перев’язувальний матеріал повинен ма-
ти такі параметри: має забезпечувати вологе сере-
довище в рані, володіти антибактеріальною дією, 
забезпечувати адекватний газообмін, ефективно 
видаляти рановий ексудат, перешкоджати втратам 
тепла, запобігати вториному інфікуванню рани і 
контамінації навколишнього середовища, не місти-
ти токсинів, мати антиадгезивні властивості, воло-

діти механічною міцністю, тривало зберігатися, 
адаптуватися до будь-якої поверхні, не потребувати 
частої зміни перев’язувального матеріалу [22, 23].  

У теперішній час для лікування ран розробля-
ються методи, засновані на різних фізичних яви-
щах (обробка ран низькочастотним ультразвуком, 
вакуумна терапія (ВТ), кріотерапія, гіпербарична 
оксигенація, застосування лазерів) [19, 22]. ВТ де-
далі ширше використовується в комплексному лі-
куванні гнійних ран [24, 25]. Даний метод лікуван-
ня заснований на принципі безперервного вакуум-
ного розрідження в ділянці рани, поєднаного з пе-
реміжним промиванням ранової порожнини або 
без такого. Технічна простота у поєднанні з висо-
кою медичною та економічною ефективністю оці-
нена лікарями різних хірургічних спеціальностей. 
Спосіб набув поширення у понад 80 країнах світу з 
досвідом лікування близько 3 млн. пацієнтів [26].  

Лікувальний ефект ВТ досягається створенням 
постійного негативного тиску по всій рановій по-
верхні. При цьому відбувається активне видалення 
продуктів некротичного розпаду та надмірного 
ранового ексудату, зокрема й речовин, що сповіль-
нюють загоєння рани (наприклад, матриксних ме-
талопротеїназ та продуктів їх розпаду). Створю-
ються умови для швидкої елімінації мікробного 
фактора з вогнища запалення. Зниження локально-
го інтерстиційного набряку тканин, зниження між-
клітинного тиску, посилення місцевого лімфообігу 
і транскапілярного транспорту покращує живлення 
тканин і збільшує швидкість формування грануля-
ційної тканини, а поліпшення перфузії ранового 
ложа додатково сприяє деконтамінації рани. Вико-
ристання пористих матеріалів забезпечує максима-
льний контакт стінки відкритих пор губки з рано-
вою поверхнею, в той час як внутрішня частина 
пор не стикається з раною. Таким чином, за раху-
нок локального негативного тиску відбувається 
розтягування і деформація тканини ранової повер-
хні. Це викликає деформацію клітин вакуумованих 
тканин, стимулює міграцію і проліферацію клітин. 
Це схоже на процес клітинної проліферації, який 
має місце при використанні методу дозованого 
тканинного розтягнення у пластичній хірургії [27, 
28]. Прямий вплив негативного тиску на дно і краї 
рани в умовах зовнішньої ізоляції справляє постій-
ний ефект відносно країв рани, сприяючи її змен-
шенню. Цей ефект безпосередньо зменшує розміри 
рани, незалежно від інтенсивності клітинної про-
ліферації. ВТ за допомогою поліпшення якості 
грануляційної тканини підвищує шанси на успіх у 
закритті рани місцевими тканинами. Внаслідок 
того, що вакуумна пов'язка зменшує розміри рани, 
попереднє розтягування місцевих тканин перед 
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пластикою може не знадобитися [29]. Накладання 
вакуумної пов'язки на пересаджений розщеплений 
шкірний клапоть покращує адаптацію тканин до 
ранової поверхні, дозволяє видаляти надлишковий 
рановий ексудат, стимулює ангіогенез, оберігає 
пересаджений клапоть від зміщення. Безпосередній 
вплив ВТ на ранову поверхню призводить до лока-
льного зниження парціального тиску кисню в рані, 
однак це стимулює формування нових судин і по-
дальше поліпшення якості грануляційної тканини. 
Клінічне використання вакуумних методів санації 
довело високий економічний ефект, оскільки ваку-
ум-пов'язки накладаються на тривалий термін (від 
3 до 7 діб без заміни), що дозволяє навіть в першу 
фазу ранового процесу обходитися без перев'язок, 
економлячи перев'язувальні засоби, препарати міс-
цевої дії, час медичного персоналу, а також позба-
вляє хворого від больових відчуттів, пов’язаних із 
щоденними перев’язками. Клейка плівка створює 
герметичне покриття в ділянці ранового вогнища, а 
тривала відсутність перев'язок у стаціонарного 
хворого, а, значить, і контакту рани з інструментом 
та повітрям лікувального закладу, руками медич-
ного персоналу, знижує ризик контамінації повер-
хні рани госпітальними штамами мікроорганізмів. 
В умовах посилення місцевого крово- і лімфообігу 
і транскапілярного транспорту, поліпшення перфу-
зії ранової поверхні підвищується й концентрація 
лікувальних засобів у тканинах рани, які вводяться 
парентерально, що також підвищує загальну ефек-
тивність лікування [30]. 

ВТ проводиться в двох основних режимах – 
фракційному (короткостроковому) або безперерв-
ному (тривалому). Безперервна ВТ відрізняється 
від фракційної не тільки зручністю застосування, 
але й більшою лікувальною ефективністю [30, 31]. 
Вакуумні пов'язки для місцевого використання 
складаються з гідрофільної поліуретанової губки, 
прозорої клейкої плівки, перфорованої дренажної 
трубки і джерела вакууму з ємністю для збору рі-
дини. У певних випадках може бути використана 
полівінілова або поролонова губка. На початку лі-
кування перевагу віддавали губкам з розміром пор 
1500 мкм, що дозволяє евакуювати залишки некро-
тизованих тканин. У стадії проліферації, коли ек-
судація з рани мінімальна і з’являються грануляції, 
доцільно змінювати на губки з меншими порами 

(500 мкм), що не пошкоджує грануляційну ткани-
ну. У разі вираженого інфікування рани порожни-
ну додатково промивають розчинами антисептиків 
і антибіотиків, при вираженому больовому синд-
ромі використовують анестетики, а з метою ство-
рення вологого середовища в асептичних ранах 
застосовують розчин Рінгера [19, 32].  

Застосування ВТ можливе при різноманітній 
патології: ранах, опіках і відмороженнях, остеоміє-
літі, некротизувальному фасціїті, пролежнях, гній-
них ранах і трофічних виразках, діабетичній стопі, 
лімфостазі – в щелепно-лицевій, спинальній, тора-
кальній, пластичній та реконструктивній хірургії, а 
також у педіатрії. ВТ застосовується при перитоні-
ті, кишкових свищах, абдомінальній травмі, не-
спроможності кишкових анастомозів та абсцесах 
малого таза [24, 30, 33]. ВТ протипоказана при ма-
лігнізації ран, несанованому вогнищі остеомієліту, 
кровотечі в рані, при ранах з рубцевою тканиною, 
необстежених кишкових свищах, ранах, частиною 
яких є стінки внутрішніх органів або судини. Крім 
того, протипоказанням можуть бути неадекват-
ність або наявність психічного захворювання у па-
цієнта. Небажаними явищами можуть бути больо-
вий синдром, надлишкове вростання грануляційної 
тканини в гідрофільну губку, кровоточивість тка-
нин при зміні вакуумної пов'язки, пересихання і 
некротизація рани при розгерметизації пов'язки, а 
також поява перифокального запалення та реінфе-
кція рани. 

Висновок. Літературне дослідження свід-
чить, що ВТ володіє такими перевагами: прозо-
рістю пов'язки, що дозволяє хірургові контролю-
вати стан рани і ранового оточення, не завдаючи 
при цьому пацієнту пов'язаних зі зміною гнійної 
пов'язки болю і незручностей; можливістю аналі-
зу ранового ексудату, що збирається в спеціаль-
ному контейнері вакуумного пристрою; відсутні-
стю неприємного запаху і гігієнічність пов'язок; 
зменшенням частоти перев'язувань, що дозволяє 
економити час і витрати на медичний персонал і 
створює додатковий комфорт пацієнтові; техніч-
ною простотою і надійністю у використанні пе-
рев'язувальних систем, володінню якими серед-
ній медичний персонал можна навчити дуже 
швидко; комфортом пацієнтів, що полягає в їх 
мобільності. 
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ВАКУУМНАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 

ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ ПРОЦЕСОВ  
Резюме. В статье приведен анализ современных 
методов хирургического лечения гнойно-
септических процессов мягких тканей и инфекци-
онных послеоперационных осложнений. Эффекти-
вным лечебным средством является вакуумная те-
рапия. 
Ключевые слова: гнойно-воспалительные про-
цессы, вакуумная терапия. 

 

VACUUM THERAPY IN THE TREATMENT 

OF PYO-NECROTIC PROCESS 
Abstract. The paper submits an analysis of modern 
methods of a surgical treatment of pyoseptic 
processes of the soft tissues and infections 
postoperative complications. An effective remedial 
procedure is vacuum the therapy 
Key words: pyoinflammatory processes, vacuum 
therapy. 
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