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Резюме. Лікування ран при негативному тиску, у своєму найбільш вжива-
ному варіанті – вакуумне закриття рани (англ. VAC), полягає у застосуванні
субатмосферного (вакуумметричного) тиску на рану, яка ізольована спеціаль-
но розробленою пов'язкою і з’єднується трубкою з відсмоктувальним насосом та
дренажною системою збору. Дефекти шкіри надзвичайно часто зустрічаються в
ортопедичній та травматологічній хірургії. VAC є цінним методом завдяки ціло-
му ряду показників. Доведені фактори впливу включають збільшення кровотоку,
стимуляцію ангіогенезу та зменшення площі поверхні рани. VAC можна викорис-
товувати для лікування посттравматичних та хірургічних ран, опіків та хро-
нічних ран, таких як пролежні та виразки. Зниження частоти зміни пов'язок
при VAC зменшує навантаження на персонал. Державні служби охорони здоров’я
Австралії, Бельгії, Канади, Нової Зеландії, США, ФРН, Франції опублікували на-
станови щодо належної практики використання VAC зі специфічними та регла-
ментованими вказівками. Метод VAC було покращено за рахунок впровадження
декількох технологічних удосконалень, таких як силіконові оболонки, абсорбую-
чі пов’язки з різною щільністю та розміром пор та іригаційними системами. У
результаті було одержано кращу адаптивність в умовах кожного конкретного
випадку. Однак VAC не є оптимальним для кожного випадку та не може заміни-
ти необхідну хірургічну процедуру. Метою даного дослідження є аналіз принципів,
практичних методів та показань до VAC.

Ключові слова: огляд; лікування ран при негативному тиску; загоєння ран; трав-
матологія та ортопедія.
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Вступ 

Терапі я ран із зас тосуванням негативного тиску, 
у своєму найбільш вживаному варіанті – вакуумне 
закриття рани (англ. VAC), була впроваджена в США 
у 1997 році (Argenta and Morykwas) [1]. Субатмосфер-
ний тиск застосовується до поверхні рани, яка гер-
метизується тонким шаром абсорбуючого матеріалу 
і з’єднується через трубку з відсмоктувальним при-
строєм та дренажною системою збору. VAC набуває 
дедалі більшої популярності як метод, який скорочує 
кількість перев’язок, може застосовуватись одразу 
біля ліжка хворого та може зменшити період догляду 
за раною загалом.

VAC є допоміжним методом загоєння вибіркових хі-
рургічних ран із високим ризиком ускладнень, гострих 
ран та певних хронічних ран після невдалого первин-
ного загоєння. Негативний тиск застосовується, допоки 
не з’явиться грануляційна тканина або не буде сприят-
ливих умов для подальшого хірургічного втручання (на-
приклад, трансплантації шкірного клаптя).

Для досягнення хороших результатів лікування 
лікар має знати  показання, методи застосування та 
науково-технічні досягнення цього методу. Держав-
ні служби охорони здоров’я Австралії, Бельгії, Кана-
ди, Нової Зеландії, США, ФРН, Франції видали свої 
рекомендації щодо застосування VAC [2]. У науковій 
літературі України питання застосування VAC у ліку-
ванні хворих ортопедо-травматологічного профілю 
висвітлено мало.

У даній роботі ми проаналізували опубліковані ме-
ханізми дії методики, показання і протипоказання її 
застосування, технічні питання використання VAC. 

Було проаналізовано матеріал, викладений пере-
важно в систематизованих оглядах, практичних реко-
мендаціях, доказових рекомендаціях, рандомізованих 
контрольованих дослідженнях (рівень доказовості 1 
та 2), і на його основі сформульовано основні меха-
нізми дії даної методики лікування, технічні особли-
вості та її перспективи. 

Метою нашої роботи є ознайомлення широкого 
загалу ортопедів-травматологів з аналізом принципів 
застосування, практичних методів, показань та проти-
показань до використання VAC.

1. Визначення та механізми дії VAC.
VAC пришвидшує формування грануляційної тка-

нини за рахунок факторів місцевого субатмосферного 
тиску та дренування виділень із рани [4, 5]. 

Принципи VAC відносно добре відпрацьовані [3, 4]: 
1. На поверхню рани наносять абсорбуючий ма-

теріал із пористою структурою таким чином, щоб він 
охопив контур рани, забезпечивши рівномірне зни-
ження місцевого тиску. 

2. Руйнування пор матеріалу під впливом негатив-
ного тиску скорочує площу поверхні рани, що приво-
дить до зведення її країв.

3. Негативний тиск у поєднанні зі структурою 
відкритих комірок матеріалу приводить до трикрат-
ного збільшення міграції фібробластів та зменшення 
смерті клітин у 2,4 раза у порівнянні зі звичайною 
пов'язкою.

4. Підключення до центрального відсмоктувально-
го пристрою дозволяє як постійно контролювати не-
гативний тиск, так і збирати дренажний матеріал.

Доведено, що VAC стимулює місцеву регенерацію 
тканин, завдяки чому збільшується кровопостачання 
тканин навколо рани. У результаті утворюється більш 
міцна грануляційна тканина і зменшується площа по-
верхні рани [5]. На відміну від цього, немає жодних пе-
реконливих доказів, що VAC зменшує набряк або кіль-
кість бактерій у рані. 

VAC раціонально застосовувати для лікування го-
стрих та хронічних ран із метою: 

1. Дренування ексудату з рани.
2. Посилення розвитку високоякісної грануляцій-

ної тканини, зменшуючи таким чином тяжкість та/або 
розмір рани, прискорюючи контрольоване спонтанне 
загоєння рани або полегшення процедури закриття хі-
рургічної рани (зашивання її чи трансплантація шкір-
ного клаптя). 

3. Щоб уникнути втягування країв шкіри в рану, 
особливо після хірургічного втручання.

4. Забезпечити тимчасову пов’язку до того часу, 
поки не можуть бути проведені додаткові операції.

5. Враховуючи стерильні умови застосування, VAC 
може зменшити кількість бактеріального зараження 
ділянки хірургічного втручання до проведення хірур-
гічної процедури.

VAC посилює утворення грануляційної тканини 
на ранах, що були очищені раніше, стимулюючи міс-
цеву регенерацію тканин, тим самим покращуючи 
місцеве кровопостачання. Таке підвищення місцевої 
васкуляризації призводить до притоку фібробластів, 
які зменшують площу поверхні рани шляхом набли-
ження її країв.

2. Технічні методи терапії ран при негативно-
му тиску (VAC).

      Більшість травматологів-ортопедів використовує 
єдиний вид абсорбуючого матеріалу та сталий рівень 
негативного тиску незалежно від типу рани. 

 В Європейському Союзі виробляють декілька при-
строїв у промислових масштабах. Контейнер для за-
бору є уніфікованим елементом, технічний стандарт 
набору є опційним. Інші відмінності включають роз-
мір та тип абсорбуючої пов’язки, незалежно від того, 
чи модифікуються параметри негативного тиску, вар-
тість та інші фактори. Пристрої без каністри існують 
(наприклад, PICO®, Smith і Nephew), однак вони при-
значені для ран із незначною кількістю ексудату або 
його відсутністю. На сьогодні не опубліковано жод-
них результатів перспективних клінічних досліджень, 
що порівнюють різні пристрої [6, 27].



5454

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 52-60Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 52-60

Види абсорбуючої пов’язки. Більшість виробників 
постачає єдиний вид пов’язки. Пов’язки поділяються 
на 3 категорії:

– VAC CranuFoam® – це класична абсорбуюча 
пов’язка чорного кольору з великими порами, що сти-
мулюють формування грануляційної тканини;

– VAC WhiteFoam – це біла пов’язка, що має менші 
пори, які захищають чутливі (уражені) тканини: болісні 
поверхневі рани, неглибоке розсічення, щілинні рани;

– VAC GranuFoamSilver® – це сіра пов’язка, наближе-
на до сріблястого кольору, що застосовується на інфі-
кованих ранах.

Пов’язки викликають подразнення та пошкоджен-
ня шкіри при накладанні на здорову шкіру. Через це 
здорову шкіру навколо рани слід захистити смужками 
ультратонкої гідроколоїдної пов’язки або клейкими 
смужками хірургічного матеріалу, якщо це дозволяє 
стан шкіри. 

Абсорбуюча пов’язка не повинна безпосередньо 
контактувати з тканинами, такими як кістка, сухожил-
ля, судини або життєво важливі органи, які мають бути 
відокремлені від пов’язки речовиною, що знежирює. 
Матеріал WhiteFoam можна використовувати окремо, 
як альтернативу [7].

Проміжна поверхня. Між раною та абсорбуючою 
пов’язкою можна розмістити проміжну поверхню. 
Зазвичай використовують її силіконовий варіант. На-
явність проміжно ї поверхні може зменшити біль при 
знятті  пристрою VAC. Крім того, проміжна поверхня 
захищає чутливі тканини (кровоносні судини та не-
рви) у відкритій рані. Це перешкоджає проникненню 
абсорбуючої пов’язки, залишеної на тривалий період, 
у рану. Додатковою перевагою є захист чутливих пуч-
ків грануляційної тканини, які можуть кровоточити 
при видаленні пов’язки. Таким чином, використання 
проміжної поверхні захищає тканину та забезпечує 
ефективне функціонування пристрою. Потрібно за-
стосовувати один шар проміжної поверхні, оскільки 
два шари можуть перешкоджати міжвузловому просто-
ру один одного, тим самим заважаючи дії абсорбую-
чої  пов’язки на грануляційну тканину рани [8]. 

Як запобігти просочуванню. При використанні 
апарату зовнішньої фіксації штифти можуть суттєво 
ускладнювати герметизацію рани, як результат може 
виникати просочування в аспіраційній системі. Щоб 
зменшити витік повітря, можна застосувати двосто-
ронню клейку гідрогелеву смужку (VAC GEL) [9]. 

Безперервне або перервне всмоктування. VAC може 
застосовуватись як із безперервним, так і з перервним 
всмоктуванням. Безперервне всмоктування може бути 
більш ефективним протягом фази гідратації рани. За 
умов, коли складно досягти повної герметизації, без-
перервне всмоктування мінімізує ризик витоку. При 
використанні VAC для процедури пересадки шкіри без-
перервне всмоктування є обов’язковим, оскільки без 
нього трансплантат відшаровується при кожній про-

цедурі повернення до атмосферного тиску. Перервне 
всмоктування (протягом періоду 5 хвилин розподіле-
них на 2-хвилинні інтервали) сприяє більшому стиму-
люванню утворення грануляційної тканини [10]. Пе-
рервне всмоктування особливо необхідно після фази 
очищення (за винятком випадків болю чи протікання).

Встановлення тиску всмоктування. Стандартний 
тиск всмоктування становить 125 мм рт. ст. Якщо за-
стосування тиску всмоктування спричиняє біль, ре-
комендується поетапне підвищення тиску. Застосу-
вання нижнього рівня всмоктувального тиску може 
бути доцільним при ранах, що кровоточать, коли тиск 
125 мм рт. ст. викликає біль або після транспланта-
ції шкіри. Тиск всмоктування слід збільшувати до 
175 мм рт. ст. при використанні абсорбуючих пов’язок 
високої щільності, таких як WhiteFoam®.

Частота перев’язки. VAC потрібно застосовувати 
як мінімум 22 години протягом 24-годинного циклу. У 
разі припинення роботи акумулятора чи протікання, 
що призводить до неналежної аспірації, пов’язку слід  
зняти, а пристрій вийняти, якщо він лишається неак-
тивнім понад 2 години. Пов’язку потрібно змінювати 
з інтервалом у 48-72 години або 3 рази на тиждень. 
Менша частота перев’язок призводить до блокування 
ексудатом абсорбуючого матеріалу, що знижує ефек-
тивність лікування. Інфіковані рани потребують прове-
дення більш частих перев’язок. Каністру потрібно змі-
нювати, якщо вона наповнена (наприклад, при подачі 
звукового сигналу) чи, як мінімум, раз на тиждень [11].

Зняття пов’язки. Щоб уникнути пошкодження та 
болю при знятті пов’язки, що склеїлася з раною, при-
стрій слід вимкнути за 30 хвилин до заміни пов’язки. У 
разі злипання матеріалу з раною, пов’язку можна змо-
чити фізіологічним розчином натрію хлориду з роз-
чином лідокаїну, якщо необхідно. 

Існують різні методи використання VAC. Найбільш 
оптимальний варіант перев’язки слід обирати з ураху-
ванням специфіки того чи іншого випадку та адаптува-
ти режим аспірації.

3. Показання і протипоказання лік ування ран 
при негативному тиску (VAC).

Травматологи-ортопеди використову ють VAC у ви-
падку, коли важко досягти прямого закриття шкіри. 
VAC не потрібно застосовувати до аналізу всіх можли-
вих ризиків, і якщо доцільно, то використовувати тра-
диційні методи лікування ран. VAC є досить дорогим 
та не першочерговим методом лікування всіх дефектів 
шкіри. Деякі з дефектів можуть загоюватись при засто-
суванні традиційних протизапальних пов'язок. 

Важливими критеріями до розгляду є: недоліки та 
протипоказання VAC, необхідні заходи безпеки та по-
бічні дії, вказані виробником [12]). 

Необхідно виконувати такі умови:
а) спеціальна підготовка медичних працівників;
б) інформація від пацієнта про об’єктивні небажані 

реакції та недоліки VAC;
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в) застосування VAC у медичному закладі (у разі 
необхідності з подальшим застосуванням VAC вдома та 
щотижневою оцінкою первинно закріпленого лікаря);

г) застосування терміном максимум на 30 днів, з 
одноразовим поновленням первинно закріпленим 
лікарем. 

Показання. Як метод лікування гострих ран першо-
го ряду, VAC можна застосовувати в таких випадках:

– травматичні рани з глибоким та/або великим 
дефектом шкіри, що перешкоджає закриттю швами, з 
інфікуванням або без нього;

– хірургічне висічення з глибоким та/або великим 
дефектом шкіри, з інфікуванням або без нього;

– хірургічне розкриття рани, що є великою та/або 
пов’язана з факторами ризику (наприклад, діабет, ожи-
ріння, літній вік, приймання глюкокортикоїдної терапії 
або іншого імунодепресанта, в’яла шкіра), попередньо 
обробленої за потреби рани з інфекцією або без неї.

VAC можна розпочати негайно (або як екстрену 
процедуру лікування травматичної рани) або з інтер-
валом. Різні місцеві хірургічні процедури є альтерна-
тивою VAC.

Щодо лікування хронічних ран VAC розглядається 
лише як метод лікування другого ряду після невдалої 
відповідної терапії першої лінії [8] з наступними за-
вданнями:

– прискорити розвиток належної грануляційної 
тканини;

– скоротити час загоєння;
– з метою полегшення операції, якщо це виявиться 

необхідним (хірургічне закриття або шкірний тран-
сплантат);

– уникати ускладнень, пов’язаних із хронічною ра-
ною;

– для дренування рідини з рани.
Державні служби охорони здоров’я Австралії, Бель-

гії, Канади, Нової Зеландії, США, ФРН, Франції видали 
рекомендації для низки конкретних ситуацій:

1. Виразки нижніх кінцівок, які потребують пере-
садки тканин: VAC можна застосовувати після лікування 
першопричини, у випадку, якщо виразки не зникають, 
незважаючи на оптимальну місцеву терапію протягом 
досить тривалого періоду (наприклад, 3-6 місяців для 
венозної виразки), необхідно підготуватися до хірур-
гічної пересадки тканин (як альтернативу контрольо-
ваному спонтанному загоєнню);

2. Для пролежневих виразок 3-ї або 4-ї стадії – 
необхідно підготуватись до хірургічної пересадки тка-
нин (як альтернатива контрольованому спонтанному 
загоєнню). Пролежневі виразки мають найбільші по-
казання до застосування VAC. VAC не лише виводить 
рідину та некротичні матеріали з рани, але й покращує 
кровопостачання за рахунок посилення ангіогенезу та 
зменшує кількість бактерій;

3. Діабетичні виразки стопи з глибокими та/або 
значними дефектами шкіри:  VAC можна застосовува-

ти за відсутності ранової ішемії або після ефективної 
процедури реваскуляризації, після очистки рани або 
санації (тимчасове застосування після оптимальних 
місцевих та системних методів лікування). 

Будь-яку інфекцію кістки або м’яких тканин необ-
хідно усунути перед початком VAC. Альтернативою VAC 
є контрольоване спонтанне загоєння з усуненням на-
вантаження на ногу [13, 14].

Tравми м’яких тканин та рани при відкритих пе-
реломах. На основі огляду літератури група з 422 між-
народних експертів дійшла консенсусу щодо хірургіч-
них показань VAC для лікування гострих ран [15, 16]:

1. VAC можна використовувати, коли закриття рани 
неможливе або до затримки остаточного закриття.

2. VAC можна зупинити, коли стає можливим за-
криття рани.

3. VAC можна застосовувати для загоєння розрізів 
фасціотомії.

4. VAC можна застосовувати замість надто складної 
процедури закриття.

Застосування VAC рекомендоване при складних 
переломах з оголенням кістки в кінці хірургічної про-
цедури:

1. При застосуванні в операційній VAC виконує 
функцію стерильної пов’язки.

2. VAC може бути тимчасовим рішенням до вико-
нання процедури пластики шкіри.

3. VAC може забезпечити загоєння дефекту шкіри, 
за умови, що площа поверхні оголеної кістки невели-
ка (приблизно 5×5 см, хоча детальна інформація в лі-
тературі відсутня), головним чином шляхом зведення 
країв рани разом, а не через утворення грануляційної 
тканини.

4. Якщо після двох стерильних змін VAC не відбу-
вається покращення, слід розглянути можливість про-
цедури пластики шкіри.

5. У разі, якщо некроз закритої рани над місцем 
внутрішньої фіксації кістки несе ризик апаратного 
оголення кістки: 

а) VAC може бути тимчасовим рішенням до вико-
нання процедури пластики шкіри;

б) VAC може бути тимчасовим рішенням до вико-
нання процедури санації рани;

в) VAC не може замінити хірургічну санацію некро-
тичних або заражених ділянок;

г) VAC запобігає утворенню грануляційної тканини 
над фіксаційною пластиною;

ґ) VAC можна застосовувати “профілактично” у па-
цієнтів із факторами ризику розходження країв рани 
(діабет, глюкокортикоїдна терапія, дуже літній вік), 
після заміни суглоба або внутрішньої фіксації, з метою 
покращення умов загоєння рани [17, 24].

Застосування VAC рекомендоване при лікуванні 
опіків:

– VAC може бути ефективною при запобіганні 
ускладнень та для посилення загоєння опікових травм,
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– VAC можна використовувати для лікування част-
кового некрозу клаптя шкіри після висічення некро-
тичних ділянок;

– VAC може служити для обробки донорських 
місць забору клаптів шкіри, закриття яких необхід-
но затримати;

Протипоказання. VAC не рекомендується і має бути 
призупиненою в наступних випадках:

– невеликі рани, які не потребують VAC;
– за відсутності покращення між двома послідов-

ними перев’язками або після 1 тижня проведення VAC 
слід припинити.

Державні служби охорони здоров’я Австралії, 
Бельгії, Канади, Нової Зеландії, США, ФРН, Франції 
рекомендують уникати використання VAC у таких 
випадках [18, 19]:

– активна кровотеча з рани;
– руйнування тканин пухлиною (шкіри або при-

леглих тканин), оскільки VAC стимулює ангіогенез і, 
отже, збільшує ріст пухлини;

– неконтрольована інфекція рани;
– наявність некротичної тканини, що потребує са-

нації ранової поверхні;
– периферичні артеріальні захворювання нижніх 

кінцівок.
Крім того, Європейська комісія рекомендує наступ-

ні запобіжні заходи:
– переконатися, що в рані немає залишкової пух-

линної тканини;
– якщо необхідно, використовувати кайму (між 

шкірою та слизовою оболонкою) для захисту оголе-
них судинних ніжок (прямий контакт із піною може 
призвести до розриву кровоносних судин, тому за не-
обхідності між судинами та піною повинен бути вста-
новлений силіконовий інтерфейс);

– слід переконатися, що трубка не перебуває під 
жодною частиною тіла пацієнта (оскільки це може 
стимулювати пролежні);

– необхідно контролювати ризики, пов’язані із за-
стосуванням антикоагулянтів у терапевтичних дозах;

– якщо буде складно досягти гомеостазу, зменшити 
аспіраційний тиск до 75 мм рт. ст.

При інфікованих ранах VAC може бути допоміжним 
засобом, але не може замінити лікування інфекції [16]. 
Рекомендації, яких потрібно дотримуватись для під-
вищення ефективності допоміжної дії VAC у лікуванні 
інфікованих ран:

– використовувати абсорбуючий матеріал, до скла-
ду якого входить срібло;

– вводити сольовий розчин для поліпшення дренажу;
– вводити антибактеріальний розчин.
У підсумку потрібно сказати, що VAC не слід вико-

ристовувати регулярно. Необхідно обов’язково дотри-
муватися наступних рекомендацій: якщо стан рани не 
покращиться між двома послідовними перев’язками 
або після 1 тижня лікування, необхідно припинити за-

стосування VAC. Іншим варіантом є подальше висічен-
ня та зближення країв рани, щоб зробити можливим 
використання VAC при більш сприятливих умовах.

4. Чи потрібні пацієнтам пересадка та частко-
ва пересадка шкіри?

У майбутньому VAC може ліквідувати необхідність 
часткової пересадки шкіри (клаптями). VAC використо-
вується для отримання грануляційної тканини. Епідер-
мізація грануляційної тканини відбувається спонтанно 
або після пересадки шкіри. Не рекомендується засто-
совувати VAC поверх основних судин і нервів, врахову-
ючи ризик розриву та кровотечі, на противагу цьому, 
кайма (між шкірою та слизовою) може забезпечити до-
статній захист на короткий період. Подібно до цього 
не рекомендується застосовувати VAC безпосередньо 
при контакті з кісткою, особливо при відкритих пере-
ломах. Усі ці ситуації потребують покриття рани шкір-
ним клаптем.

Проте VAC може забезпечити тимчасове покриття 
рани перед закриттям шкірним клаптем. При застосу-
ванні в стерильних умовах VAC виступає бар’єром про-
ти інфікування екзогенними організмами.

VAC також використовується як доповнення до по-
криття шкірним клаптем [20]. Також відомо, що VAC слу-
жить рятувальною процедурою у випадку венозного за-
стою або для захисту судинних ніжок. В останній ситуа-
ції між абсорбуючим матеріалом та судинними ніжками 
повинен бути встановлений силіконовий інтерфейс.

Дослідження показали, що утворення грануляцій-
ної тканини над кісткою можна отримати, комбінуючи 
VAC із розсвердлюванням кортикального шару кістки. 
Шкірний замінник може допомогти у даній ситуації, 
оскільки грануляційна тканина, отримана після корти-
кального розсвердлювання, є досить тонкою, а розмі-
щення шкірного трансплантата розщепленої товщини 
над нею, утворює прилеглу шкіру низької якості, що 
має високий ризик появи вторинних виразок. Шкір-
ний замінник / субстрат (наприклад, Integra® або 
Matriderm®) можна прокласти між шкірним тран-
сплантатом розщепленої товщини та грануляційною 
тканиною. Отримана таким чином шкіра товстіша, з 
більш щільною еластичною дермою. Ця технологія за-
стосовується у пацієнтів з обширними опіками, у яких 
недостатньо ділянок для забору шкірних лоскутів та 
трансплантатів [21]. VAC у поєднанні з промиванням 
рани також може утворювати грануляційну тканину 
над кісткою, коли окістя є незараженим [22, 23].

VAC може служити для фіксації шкірних трансплан-
татів [23]. Всмоктування повинно бути безперервним, 
щоб підвищити стабільність трансплантата, а тиск 
всмоктування слід знизити до 75 мм рт. ст. VАС забез-
печує дренування ранового ексудату та полегшує на-
кладання трансплантата.

У пацієнтів зі значними скальпованими ранами шкі-
ра пересаджується після видалення жирової тканини 
та свердління. Потім VAC наноситься на шкіру, де вона 
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виступає як гігантська марлева прокладка, підтримуючи 
рівномірний контакт між шкірним трансплантатом і ра-
ною та дренуючи рідину, що може збиратися між цими 
двома шарами. Ці дії сприяють приживанню трансплан-
тата. Першу пов'язку залишають на місці на 4-5 днів.

Клапті тканини для пересадки мають безліч пока-
зань до застосування. Комбіноване застосування VAC 
та шкірного замінника може в майбутньому стати 
справжньою альтернативою пересадці шкірних клап-
тів у ретельно відібраних ситуаціях. VAC може суттєво 
сприяти фіксації великих шкірних трансплантатів, які 
використовуються для покриття скальпованих ран.

5. Майбутнє: напрямки оптимізації лікування 
ран негативним    тиском (VAC).

На сьогодні опубліковано багато робіт, що стосу-
ються лікування ран негативним тиском. Щодо питань 
лікування ран VAC простежується декілька напрямків 
досліджень.

VAC та крапельне введення. VAC ULTA™ або VAC 
VERAFLO ™ – це система промивання, поєднана з при-
строєм переривчастого негативного тиску. Введена 
рідина є або фізіологічним розчином для сприяння 
очищення ран шляхом створення вологого середови-
ща, або антисептиком у разі зараження ран [25]. VAC у 
поєднанні з введення м лікарських препаратів крапель-
но може прискорити загоєння ран [26].

VAC та запобігання зяянню ран. Пристрої негатив-
ного тиску, які не мають резервуарів для збору рідини, 
тепер доступні (PrevenaTM, KciTM). Вони були розробле-
 ні для запобігання зяянню ран. Вони здаються ефек-
тивними у запобіганні зяянню ран та утворенні сером, 
особливо у пацієнтів із високим ризиком (надмірна 
маса тіла або похилий вік) [27]. Застосовується стан-
дартний тиск всмоктування 125 мм рт. ст. Це профілак-
тичне лікування не зменшує потреби в скрупульозній 
техніці при зашиванні рани. Ми, ймовірно, будемо спо-
стерігати розширення діапазону показань VAC та його 
подальше вдосконалення у майбутньому.

Висновки

Проаналізовані нами публікації (переважно 1-го 
та 2-го рівня доказовості) вказують на те, що VAC по-
трібно застосовувати з обмеженою тривалістю, у ре-
тельно відібраних пацієнтів зі специфічними типами 
хронічних ран (як лікування 2-ї лінії) або гострих ран 
(як лікування 1-ї лінії у деяких випадках). При запуску 
процедури VAC необхідно визначити чітку мету заго-
єння рани, після чого потрібно уважно стежити за до-
сягненням цієї мети. За відсутності будь-якого поліп-
шення між двома послідовними змінами пов'язок або 
після одного тижня лікування необхідно розглянути 
питання щодо припинення застосування VAC.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Negative Pressure Wound Therapy in Orthopedic Surgery (Review)

Zazirnyi I.M.1, Kravchenko D.D.1, Andreev Atanas2

1Clinical Hospital “Feofaniya” of the Agency of State Affairs, Kyiv, Ukraine 
2Orthopedics and Traumatology Department, University Multiprofile Hospital 
for Active Treatment ‘’Santa Anna’’, Sofia, Bulgaria
Summary. Negative pressure wound therapy (NPWT), in its most used Vacuum Assist-

ed Closure (VAC) variant
, 
consists in applying subatmospheric pressure to a wound that is 

sealed off by a specially designed dressing and connected by a tube to a suction pump and 
drainage collection system. Skin defects are extremely common in orthopedic and trauma 
surgery. VAC is valuable across a range of indications. Proven effects include an increase 
in blood flow, stimulation of angiogenesis, and a decrease in wound surface area. VAC can 
be used to treat post-traumatic and surgical wounds, burns, and chronic wounds such as 
pressure sores and ulcers. The lower frequency of dressing changes with VAC lightens the 
staff workload. The public health services of Australia, Belgium, Canada, New Zealand, the 
United States, Germany, and France have issued good practice guidelines for the use of VAC 
in specific and limited indications. VAC has benefited from the introduction of several tech-
nological improvements such as silicone interfaces, foam dressings with various densities 
and pore sizes, and irrigation systems. The result of using this method is greater adaptability 
to each specific situation. Nevertheless, VAC is not appropriate in every case and cannot 
replace a necessary surgical procedure. The aim of this study is to review the principles, 
practical modalities, and indications of VAC. 

Key word:
 
negative pressure wound therapy; wound healing; traumatology and or-

thopedics.
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Лечение ран при отрицательном давлении (VAC) 
в ортопедической хирургии (Обзор)

Зазирный И.М.1, Кравченко Д.Д.1, Андреев Атанас2

1Клиническая больница “Феофания” Государственного управления  делами, г. Киев
2Клиника ортопедии и травматологии, Университетская многопрофильная 
больница  активного лечения “Святой Анны”, г. София, Болгария
Резюме. Лечение ран при отрицательном давлении, в его наиболее частом 

варианте – вакуумное закрытие раны (анг. VAC), заключается в использовании 
субатмосферного (вакуумметричного) давления на рану, которая изолирована 
специально разработанной повязкой и соединяется трубкой с всасывающим на-
сосом и дренажной системой сбора. Дефекты кожи чрезвычайно распространены 
в ортопедической и травматологической хирургии. VAC является ценным ме-
тодом благодаря целому ряду показателей. Доказанные факторы воздействия 
включают увеличение кровотока, стимуляцию ангиогенеза и уменьшение пло-
щади поверхности раны. VAC можно использовать для лечения посттравмати-
ческих и хирургических ран, ожогов и хронических ран, таких как язвы и про-
лежни. Уменьшение частоты смены повязок при VAC снижает нагрузки на пер-
сонал. Государственные службы здравоохранения Австралии, Бельгии, Канады, 
Новой Зеландии, США, ФРГ, Франции опубликовали руководящие принци пы по 
надлежащему использованию VAC со специфическими и регламентированными 
указаниями. Метод VAC был усовершенствован за счет внедрения нескольких 
технологических улучшений, таких как силиконовые оболочки, абсорбирующие 
повязки с разной плотностью и размером пор и ирригационными системами. 
В результате была получена наилучшая адаптивность в условиях каждого 
конкретного случая. Тем не менее, VAC не является оптимальным для каждо-
го случ ая и не может заменить необходимую хирургическую процедуру. Целью 
данного исследования является анализ принципов, практических методов и по-
казаний к VAC. 

 Ключевые слова: обзор; лечение ран при отрицательном давлении; заживление 
ран; травматология и ортопедия.
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      Судинна мальформація як ортопедична проблема 
(Огляд)

Гук Ю.М., Зима А.М., Кінча-Поліщук Т.А., Чеверда А.І.,
Видерко Р.В., Скуратов О.Ю.

ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. У даній статті на основі літературних джерел висвітлено сучасні по-
гляди на проблему ортопедичних проявів при судинних мальформаціях. Детально 
описано наукові досягнення, що стосуються етіопатогенезу, класифікації, клініко-
ортопедичних проявів та тактики лікування патології опорно-рухового апарату 
при судинних мальформаціях. Також авторами окреслені ключові  нерозв’язані те-
оретично-практичні питання, що стосуються ортопедичних проявів при  даній 
нозології, анонсовано шляхи їх розв’язання. 

Ключові слова: огляд; судинні мальформації; ортопедична патологія; різниця до-
вжини нижніх кінцівок. 




