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При нагноєнні рани або некрозі її країв виникає 
потреба розвести останні та провести консерватив-
не лікування до загоєння рани вторинним натягом 
[9]. Щоб прискорити процес загоєння і зменшити 
ризик патологічного рубцювання після очищення 
кратера рани необхідно звести її краї до щільного 
контакту. На жаль, у  багатьох випадках виникає 

потреба застосувати певне натягування. Останнє 
вважають основною причиною розходження країв 
рани [4, 6]. Якщо ж  рана все-таки загоїлася, то 
наявність сил з векторами, спрямованими перпен-
дикулярно до осі рани, призводить до поступового 
розширення рубця. Оскільки ці сили прикладено 
не лише до шкіри, а  й до підшкірного жирового 

Мета роботи — оцінити можливість прискорення загоєння ран, які загоюються вторинним натягом, та профілактики 
патологічного рубцювання за допомогою вакуумної терапії.

Матеріали і методи. Групу порівняння з 12 пацієнтів обстежено ретроспективно. До основної групи залучено 12 пацієнтів, 
яких у 2016 — 2018 рр. обстежили проспективно. Критерії залучення: вік від 18 до 70 років, наявність рани, яка гранулює і краї 
якої можна механічно звести навіть зі значним натягуванням, можливість створити від’ємний тиск у рановому кратері. Ліку-
вання хворих групи порівняння проводили з використанням загальноприйнятних методів. При лікуванні пацієнтів основної 
групи використано запропонований нами спосіб прискорення закриття рани та профілактики патологічного рубцювання 
при загоєнні ран вторинним натягом. Усім хворим проводили планіметричні дослідження ран і остаточних рубців.

Результати та обговорення. Вихідні лінійні розміри та площа ранового дефекту статистично значущо не відрізнялися 
в обох групах. У пацієнтів основної групи краї рани дещо зближували за допомогою стерильної адгезивної плівки. В рановий 
кратер встановлювали дренажну трубку з бічними отворами. Плівку накривали прозорою еластичною пластиковою пласти-
ною. Герметичність конструкції та фіксацію пластини забезпечували ще одним шаром адгезивної плівки. Дренажну трубку 
приєднували до джерела від’ємного тиску. На 5-ту добу проводили ревізію рани. Якщо краї рани повністю не зійшлися, то 
продовжували аналогічне лікування. Після повного зведення країв рани переходили до другого етапу лікування. У зведеному 
стані краї рани фіксували такою самою плівкою, тільки з перфораціями вздовж осі рани. Поверх плівки вздовж перфорацій 
розміщували дренаж, який зверху фіксували ще одним шаром плівки, і підключали до джерела від’ємного тиску до повної 
фіксації країв рани. Порівняння строків загоєння ран виявило їх статистично значуще прискорення у пацієнтів основної 
групи ((26,7 ± 6,3) дня проти (37,3 ± 7,3) дня, p = 0,0009). Планіметричні дослідження рубців підтвердили кращий косметич-
ний результат лікування в основній групі.

Висновки. Від’ємний тиск у рані сприяв поступовому зближенню її країв з наступною їх фіксацією до моменту склеюван-
ня, що прискорювало загоєння ран у пацієнтів основної групи порівняно з хворими групи порівняння ((26,7 ± 6,3) дня проти 
(37,3 ± 7,3) дня, p = 0,0009). Поліпшена адаптація країв рани без їх додаткового механічного ушкодження, а також компенса-
ція за рахунок вакууму дії сил, котрі розводять краї рани, дало змогу досягти загоєння ран у пацієнтів основної групи з фор-
муванням рубців меншої ширини ((12,00 ± 5,69) мм проти (28,00 ± 10,95) мм у  групі порівняння, p = 0,0002) та площі 
((636,90 ± 536,41) мм2 та (1150,90 ± 595,86) мм2, p = 0,0370). В основній групі статистично більше було нормотрофічних рубців 
(χ2 = 4,20, p = 0,04).
n
Ключові слова: вакуумна терапія, загоєння ран вторинним натягом, патологічне рубцювання.
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шару, формуються втягнуті (атрофічні) рубці [12]. З 
метою уникнення зазначених проблем виконують 
додаткову мобілізацію країв рани, що дає змогу 
зблизити їх без натягування. Проте такий маневр 
може бути причиною порушення кровообігу шкіри 
з  розвитком крайових некрозів або спричинити 
поширення інфекції за грануляційний вал у незмі-
нені м’які тканини [11]. Для боротьби із силами, які 
розтягують краї рани, можна використати матрацні 
шви, механічні пристрої [10] та адгезивні стрічки 
[7]. Однак під швами виникає ішемія тканин, яка 
призводить до їх прорізування. За наявності сил 
натягу, спрямованих у боки від рани, шви почина-
ють прорізатися на рівні підшкірного шару, краї 
рани дещо розходяться. Всі сили тракції передають-
ся на шкіру і починають прорізатися шви в шкірі. 
Це призводить до збільшення площі ранового 
дефекту, на шкірі залишаються мітки від швів, які 
прорізалися. Вздовж каналу навколо нитки інфек-
ція проникає вглиб шкіри та підшкірної клітковини 
[6]. Сильна тривала тракція шкіри стрічкою часто 
спричиняє відокремлення епідермісу від дерми. 
Адаптація шкіри не гарантує зведення глибших 
частин рани. В  глибині ранового кратера залиша-
ється вільна порожнина, в якій може накопичува-
тися інфікований ексудат [2].

За останні 20 років широкої популярності набу-
ли методи вакуумного лікування ран (ВЛР) [4]. 
Зниження тиску в  зоні ранового дефекту сприяє 
кращій евакуації ексудату, зменшенню мікробної 
контамінації рани та поліпшенню кровопостачан-
ня її країв. Доведено, що це суттєво прискорює 
процес загоєння [5].

Мета роботи  — оцінити можливість приско-
рення загоєння ран, які загоюються вторинним 
натягом, та профілактики патологічного рубцю-
вання за допомогою вакуумної терапії.

Матеріали і методи

Ретроспективне та проспективне дослідження 
проведене на кафедрі хірургії № 2 Національного 
медичного університету імені О. О. Богомольця. 
Групу порівняння з 12 пацієнтів обстежено ретро-
спективно. До основної групи було залучено 12 
пацієнтів, яких у  2016 — 2018 рр. обстежили 
проспективно.

Критерії залучення: вік від 18 до 70 років, наяв-
ність рани, яка гранулює і краї якої можна механіч-
но звести навіть зі значним натягуванням, можли-
вість створити від’ємний тиск у рановому кратері. 
Критерії вилучення: інший вік, наявність у  рані 
великої кількості детриту та рясних виділень, незго-
да пацієнта на проведення відповідного лікування, 
неможливість створити від’ємний тиск у рані, запа-
лення шкіри навколо ранового дефекту.

У 7 пацієнтів групи порівняння рани, які грану-
люють, виникли внаслідок ускладнень хірургічних 
ран (нагноєння, крайовий некроз шкіри, розхо-
дження країв), у 5 — мали травматичне походжен-

ня. В основній групі причиною вторинного загоєн-
ня ран у  8 випадках були ускладнення після 
оперативних втручань, у 4 — перенесені травми.

Лікування хворих групи порівняння проводили 
з  використанням загальноприйнятих методів: 
санація рани, перев’язки та стимуляція процесів 
регенерації. У 6 випадках накладено вторинні шви. 
При лікуванні пацієнтів основної групи викорис-
тано запропонований нами спосіб прискорення 
закриття рани та профілактики патологічного руб-
цювання при загоєнні ран вторинним натягом [1].

Окрім загальних клінічних обстежень, усім 
хворим проводили планіметричні дослідження 
ран. На рівних поверхнях використовували непря-
мий метод, тобто обводили контури ураження на 
двовимірних цифрових знімках і визначали ліній-
ні розміри та площу ран. На викривлених поверх-
нях, щоб усунути ефект зменшення реальних роз-
мірів зображення на 2D-знімках, рану вкривали 
жорсткою прозорою плівкою, яка не розтягувала-
ся, і  на ній обводили межі дефекту. Отримане 
зображення переводили в  цифровий формат. 
Обробку як прямих, так і непрямих планіметрич-
них зображень проводили за допомогою програми 
ImageJ/Fiji 1.46r, яка є  у вільному доступі [3, 8] 
і  поширюється публічним доменом NIH Image 
(http://imagej.nih.gov/ij/docs/guide). Зображення 
отримували за допомогою цифрової камери Pana-
sonic DMX LC 15. Порівнювали строки загоєння 
ран в обох групах. Після загоєння ран виконували 
планіметричні дослідження отриманих рубців. 
Крім лінійних розмірів та площі, вивчали найбіль-
ше відхилення поверхні рубця від рівня оточуючої 
шкіри. Додатні значення вказували на гіпертро-
фію рубця, а від’ємні — на його атрофію.

Дослідження проводили відповідно до принци-
пів Гельсинкської декларації та рекомендацій 
Міжнародної ради з гармонізації належної клініч-
ної практики. Всі пацієнти дали письмову згоду на 
участь у дослідженні.

Статистичну обробку даних проводили за допо-
могою програми Statistica 8.0 (Statsoft Inc., США). 
Перевірку нормальності розподілу здійснювали 
шляхом візуальної оцінки діаграм та з  викорис-
танням тесту Shapiro–Wilk. У нормально розподі-
лених групах дані представлено у вигляді «середнє 
арифметичне та стандартне відхилення середнього 
арифметичного» (M ± σ). Середні значення двох 
незалежних груп порівнювали за допомогою 
t-тесту. Виявлення різниці в  рівні ознаки в  двох 
незалежних групах, які не відповідають нормаль-
ному розподілу, проводили за допомогою таблиць 
крос-табуляції. Різницю вважали статистично зна-
чущою при p < 0,05.

Результати та обговорення

Перед початком лікування лінійні розміри та 
площа ранового дефекту статистично не відрізня-
лися в основній групі та групі порівняння (табл. 1).
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У пацієнтів основної групи до початку лікуван-
ня оцінювали потенційну можливість поступового 
зближення країв рани за рахунок зниження в ній 
тиску. Для цього намагалися звести їх руками, 
навіть якщо це спричиняло суттєве натягування 
тканин. Потім уздовж одного з країв рани прикле-
ювали стерильну адгезивну плівку, захоплюючи 
смужку шкіри шириною 4 — 5 см (рис. 1). Вико-
ристовували антимікробну хірургічну плівку Ioban 
2 (3M, США). Шляхом тракції за плівку та зустріч-
ного зміщення протилежного краю рани дещо 
зменшували ширину ранового дефекту. В  такому 
положенні плівку фіксували до другого боку рани, 
захоплюючи 4 — 5 см шкіри. Під плівку в рановий 
кратер встановлювали дренажну трубку з бічними 
отворами. Шар плівки накривали прозорою елас-
тичною стерильною пластиковою пластиною 
з  таким розрахунком, щоб вона щонайменше на 
1 — 2 см перекривала краї рани і на 2 см не доходи-
ла до краю плівки. Герметичність конструкції та 
фіксацію пластини забезпечували ще одним 
шаром стерильної адгезивної плівки.

Дренажну трубку приєднували до джерела 
від’ємного тиску і  встановлювали тиск 
120  мм рт. ст. На п’яту добу, знявши обережно всі 
шари пов’язки, проводили ревізію рани. В  цей 
термін у  2 хворих краї рани повністю стикалися 
один з  одним. У  4 випадках повного зведення 
країв досягли через 8 днів, ще в 3 — через 11, по 1 
випадку  — на 13, 14 та 15-й день. Після повного 
зведення країв рани переходили до другого етапу 
лікування (рис. 2). У  зведеному стані краї рани 
фіксували такою самою плівкою, тільки з перфо-
раціями уздовж осі рани. Поверх плівки уздовж 
перфорацій розміщували дренаж, який зверху фік-
сували ще одним шаром плівки. Останній забез-
печував герметичність пов’язки. Дренаж підклю-
чали до джерела  від’ємного тиску 80  мм рт. ст. до 
повної фіксації країв рани.

Порівняння строків загоєння ран виявило їх 
статистично значуще прискорення у  пацієнтів 
основної групи ((26,7 ± 6,3) порівняно з (37,3 ± 7,3) 
доби, p = 0,0009).

Вторинні шви були накладені 6 пацієнтам 
групи порівняння, в яких розходження країв рани 
було зумовлене крайовим некрозом шкіри або 
виникло без нагноєння рани. На жаль, лише в  2 
випадках шви залишилися спроможними. У 4 хво-

Т а б л и ц я  1
Результати планіметричного дослідження ран до лікування

Показник Група порівняння Основна група p

Найбільша довжина рани, мм 59,7 ± 21,4 74,2 ± 26,7 0,154

Найбільша ширина рани, мм 34,0 ± 9,9 32,2 ± 11,3 0,677

Площа ранового дефекту, мм2 1543,8 ± 746,4 1914,4 ± 319,6 0,347

Рис. 1. Перший етап лікування: 
1 — прозора стерильна адгезивна плівка; 2 — прозора 
стерильна пластикова пластина; 3 — край рани;  
4 — верхній шар стерильної адгезивної плівки, який 
забезпечує фіксацію дренажу та герметичність;  
5 — дренажна трубка в кратері рани;  
6 — джерело від’ємного тиску

Рис. 2. Другий етап лікування: 
1 — дренажна трубка; 2 — край рани; 3 — стерильна 
адгезивна плівка; 4 — перфорації плівки вздовж 
 осі рани; 5 — фіксуючий та герметизуючий шар 
адгезивної плівки; 6 — джерело від’ємного тиску
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рих вони поступово прорізалися і  краї ран знову 
розійшлися. Це призвело до збільшення розмірів 
ранових дефектів.

Остаточний косметичний результат був кра-
щим в основній групі, про що свідчили результати 
планіметричного дослідження отриманих рубців 
(табл. 2).

У хворих основної групи статистично значущо 
меншими були ширина та площа рубців. Гіпертро-
фічний рубець сформувався у  4 пацієнтів групи 
порівняння. Максимальне випинання рубцевої тка-
нини над поверхнею оточуючої шкіри становило 
4 — 11 мм. Атрофічний рубець виявлено у  5 хворих 
групи порівняння. Найбільше його заглиблення 
щодо поверхні шкіри, яка оточує рубець, становило 
2 — 9 мм. Лише у  трьох обстежених з  групи порів-
няння сформувався нормотрофічний рубець. 
В  основній групі нормотрофічні рубці відзначено 
у 8 пацієнтів, гіпертрофічні — у 2 (випинання рубце-
вої тканини над шкірою на 2 — 5 мм), невелика 
(2 — 4 мм) атрофія — у 2, тобто в основній групі ста-
тистично більше було нормотрофічних рубців 
порівняно з групою порівняння (χ2 = 4,20, p = 0,04).

На рис. 3 наведено приклад використання 
запропонованого методу.

У випадках, коли пацієнтам групи порівняння 
накладали вторинні шви, на шкірі додатково зали-
шилися мітки від них.

На нашу думку, позитивний ефект запропонова-
ного методу запобігання патологічному рубцюван-
ню зумовлений тим, що забезпечуються умови для 
поступового зближення країв рани під дією 
від’ємного тиску в ній. Це своєрідний варіант дер-
мотензії без використання швів або механічних 
пристроїв, які порушують кровопостачання м’яких 
тканин та механічно їх ушкоджують. Від’ємний 
тиск усередині ранового кратера за відсутності сто-
ронніх тіл (марлеві серветки або губка) сприяє роз-
тягненню та поступовому зближенню країв рани. 
Еластична пластикова пластина запобігає інвагіна-
ції плівки вглибину рани під дією від’ємного тиску. 
Більше того, знижений тиск сприяє поліпшенню 
кровопостачання країв рани, евакуації ексудату 
з ранового кратера та прискорює виповнення його 
грануляціями [5]. Зберігається можливість візуаль-
ного контролю стану рани в період лікування. Після 
загоєння рана має вигляд практично такий самий, 
як при загоєнні первинним натягом.

Т а б л и ц я  2
Результати планіметричного дослідження ран після лікування

Показник Група порівняння Основна група p

Найбільша довжина рубця, мм 56,90 ± 21,51 62,60 ± 30,16 0,6015

Найбільша ширина рубця, мм 28,00 ± 10,95 12,00 ± 5,69 0,0002

Площа рубця, мм2 1150,90 ± 595,86 636,90 ± 536,41 0,0370

Рис. 3. Приклад використання вакуумної терапії для 
профілактики патологічного рубцювання при загоєнні 
рани вторинним натягом: А — до початку вакуумної 
терапії; Б — перший етап вакуумної терапії;  
В — безпосередній результат лікування
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Висновки

Від’ємний тиск у  рані сприяв поступовому 
зближенню її країв з  наступною їх фіксацією до 
моменту склеювання, що прискорило загоєння 
ран у пацієнтів основної групи порівняно з хвори-
ми групи порівняння ((26,7 ± 6,3) дня проти 
(37,3 ± 7,3) дня відповідно, p = 0,0009).

Поліпшена адаптація країв рани без їх додатково-
го механічного пошкодження, а також компенсація 

за рахунок вакууму дії сил, які розводять краї рани, 
дало змогу досягти загоєння ран у пацієнтів основної 
групи з  формуванням рубців меншої ширини 
((12,00 ± 5,69) порівняно з (28,00 ± 10,95) мм у групі 
порівняння, p = 0,0002) та площі ((636,90 ± 536,41) 
порівняно з (1150,90 ± 595,86) мм2, p = 0,0370).

В основній групі статистично більше було нор-
мотрофічних рубців, ніж у  групі порівняння 
(χ2 = 4,20, p = 0,04).
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Методика использования вакуумной терапии  
для ускорения закрытия ран,  
заживающих вторичным натяжением,  
и профилактики патологического рубцевания
Цель работы — оценить возможность ускорения заживления ран, заживающих вторичным натяжением, и профилактики 

патологического рубцевания с помощью вакуумной терапии.
Материалы и методы. Группа сравнения из 12 пациентов обследована ретроспективно. В основную группу включено 12 

пациентов, которых в 2016 — 2018 гг. обследовали проспективно. Критерии включения: возраст от 18 до 70 лет, наличие гра-
нулирующей раны, края которой можно механически свести, даже со значительным натяжением, возможность создать 
отрицательное давление в раневом кратере. Лечение больных группы сравнения проводили с использованием общеприня-
тых методик. При лечении пациентов основной группы был использован предложенный нами способ ускорения закрытия 
раны и профилактики патологического рубцевания при заживлении ран вторичным натяжением. У всех больных проводили 
планиметрическое исследование ран и конечных рубцов.

Результаты и  обсуждение. Исходные линейные размеры и  площадь раневого дефекта статистически не отличались 
в обеих группах. У пациентов основной группы края раны несколько сближали с помощью стерильной адгезивной пленки. 
В раневой кратер устанавливали дренажную трубку с боковыми отверстиями. Пленку накрывали прозрачной эластической 
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пластиковой пластиной. Герметичность конструкции и фиксацию пластины обеспечивали еще одним слоем адгезивной 
пленки. Дренажную трубку подсоединяли к источнику отрицательного давления. На 5-е сутки проводили ревизию раны. 
Если ее края полностью не сошлись, то продолжали аналогичное лечение. После полного сведения краев раны переходи-
ли ко второму этапу лечения. В сведенном состоянии края раны фиксировали такой же пленкой только с перфорациями 
вдоль оси раны. Поверх пленки вдоль перфораций размещали дренаж, который сверху фиксировали еще одним слоем 
пленки, и подключали к источнику отрицательного давления до полной фиксации краев раны. Сравнение сроков зажив-
ления ран показало их статистически значимое ускорение у  пациентов основной группы ((26,7 ± 6,3) дня против 
(37,3 ± 7,3) дня, p = 0,0009). Планиметрические исследования рубцов подтвердили лучший косметический результат лече-
ния в основной группе.

Выводы. Низкое давление в ране способствовало постепенному сближению ее краев с последующей их фиксацией до 
момента склеивания, что ускоряло заживление ран у пациентов основной группы по сравнению с больными группы сравне-
ния ((26,7 ± 6,3) дня против (37,3 ± 7,3) дня, p = 0,0009). Улучшенная адаптация краев раны без добавочного механического 
повреждения, а также компенсация за счет вакуума сил, которые разводят края раны, позволили достичь заживления ран 
у  пациентов основной группы с  формированием рубцов меньшей ширины ((12,00 ± 5,69) мм против (28,00 ± 10,95) мм 
в  группе сравнения, p = 0,0002) и  площади ((636,90 ± 536,41) мм2 и (1150,90 ± 595,86) мм2, p = 0,0370). В  основной группе 
статистически больше было нормотрофических рубцов (χ2 = 4,20, p = 0,04).

Ключевые слова: вакуумная терапия, заживление ран вторичным натяжением, патологическое рубцевание.

V. V. Teplyi, K. M. Grebchenko
O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv 

Vacuum-assisted therapy  
for wound closure acceleration  
in second intention healing  
and prophylaxis of pathological scarring

The aim — to evaluate the possibility to accelerate wound healing by second intention and prophylaxis of pathological scaring 
with vacuum-assisted closure (VAC) therapy.

Materials and methods. The 12 patients in control group were studied retrospectively. Twelve patients of the study group were 
evaluated prospectively during 2016 — 2018 years. The inclusion criteria were: age from 18 to 70 years, wound with granulation tis-
sue, possibility to approximate wound’s margins mechanically even with the moderate tension, possibility to create negative pressure 
in the wound’s cavity. Control group’s patients were treated by the routine methods. Main group’s patients were treated with the use 
of original method of wound healing by second intention closure acceleration and prophylaxis of pathologic scaring. Planimetric 
study of wound and final scars were performed in all patients.

Results and discussion. Initial linear dimensions and area of wound defect were not statistically different in control and study 
groups. In last one wound edge were somewhat brought together by sterile adhesive film. The drain with the side halls was intro-
duced into the wound cavity. The film was covered by the transparent elastic plastic plate. Tightness of the construction and plate 
fixation were provided by additional layer of adhesive film. The drain was connected to the source of negative pressure. Wound 
revision was performed at the fifth day. In case when wound edges were not in contact, the same treatment was continued. To the 
second stage of treatment proceeded after complete approximation of the wound edges. Approximated edges were fixed by the same 
film with the perforations along the wound axis. The drain was set over the film along its perforations. It was fixed by additional layer 
of the film and connected to the source of negative pressure. Law pressure was maintained until fool fixation of wound edges. Com-
parison of the wound healing time demonstrated that it was statistically shorter in study group (26.7 ± 6.29 days vs 37.3 ± 78.33 days 
respectively, p = 0.0009). Planimetric study of the scars supported better cosmetic result of the treatment in study group.

Conclusions. Law pressure inside the wound promotes progressive approximation of the edges with their subsequent fixation 
until the moment of sealing. This accelerated healing of wounds in patients of the main group compared with patients in the com-
parison group (26.7 ± 6.29 days versus 37.3 ± 7.33 days, respectively, p = 0.0009). Improved adaptation of wound edges without 
additional mechanical damage together with compensation by the vacuum forces that pull apart wound edges allowed to achieve 
wound healing in patients of main group with the formation of scars of a smaller width (12.0 ± 5.69 mm vs. 28.0 ± 10.95 mm, 
p = 0.0002) and the area (636.9 ± 536.41 mm2 versus 1150.9 ± 595.86 mm2, p = 0.0370) compared with the comparison group. In the 
main group normotrophic scars developed statistically significantly higher than in the comparison group (χ2 = 4.20, p = 0.04).

Key words: vacuum therapy, second intention wound healing, pathologic scaring.
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