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Особливістю вогнепальних по-

ранень в сучасних умовах є пере-

важання тяжкого поліструктурного 

ушкодження з великими дефектами 

тканин. Тактику лікування таких по-

ранених визначають морфологіч-

ні процеси, що характеризуються 

не тільки безпосереднім руйнуван-

ням тканин внаслідок енергії прямо-

го удару снаряда, а й утворенням зон 

первинного та вторинного некро-

зу [1]. При неможливості передбачи-

ти обсяг та локалізацію вторинного 

некрозу, що найчастіше є мозаїчним, 

необхідно скористатися методами, 

які дозволяють уникнути ускладнень 

та сприяють загоєнню ран. Одним з 

таких методів, що використовують 

у комплексі лікування поранених з 

великими вогнепальними дефекта-

ми кінцівок, є ЛРНТ [2, 3]. В клініч-

ній практиці цей метод більш відо-

мий як VAC–терапія [4 – 6], в англо-

мовній літературі – Vacuum assisted 

therapy, VAC–therapy, Topical negative 

pressure treatment (TNP), Vacuum 

clo  sure therapy, Vacuum sealing tech-

nique, Sub–atmospheric pressure dres-

sings, Vacuum Instillation therapy [3, 

5 – 7]. Суть методу – забезпечення 

постійного видалення патологіч-

ного ексудату, завдяки чому відбу-

вається очищення рани, вона захи-

щена від зовнішнього середовища 

та пересихання, зменшується кіль-

кість перев’язок [5, 7]. У літературі 

наведені як численні позитивні від-

гуки, так і критична оцінка резуль-

татів використання ЛРНТ [4, 5, 8, 9]. 

Приєднуємося до думки деяких ав-

торів [9], які стверджують, що ЛРНТ 

не є альтернативою реконструктив-

но–пластичним втручанням, хо-

ча при дотриманні чітких показань 

є простим та ефективним методом 

з сучасних медичних технологій. 

Адже, перш, ніж здійснювати рекон-

струкцію ушкоджених структур, не-

обхідно забезпечити оптимальний 

стан рани, що передбачає ретельне 

обробляння, відсутність некротизо-

ваних тканин або потенційних дже-

рел інфекції, мінімальну кількість ек-

судату. До обов’язкових умов нале-

жить мікробіологічне дослідження 

для проведення раціональної анти-

бактеріальної терапії [5, 8].

Метою дослідження є оптиміза-

ція тактики ведення хворих на осно-

ві обґрунтування доцільності засто-

сування методу ЛРНТ в комплексі лі-

кування з приводу поліструктурних 

поранень кінцівок.

Обстежені 80 військовослужбов-

ців, яких з приводу поліструктурних 

вогнепальних та мінно–вибухових 

поранень верхніх кінцівок лікували 

в травматологічному відділенні клі-

ніки ушкоджень Національного вій-

ськово–медичного клінічного цен-

тру «ГВКГ» МО України. Метод ЛРНТ 

перед зашиванням або реконструк-

тивно–пластичним втручанням за-

стосований у 38 пацієнтів (основ-

на група), госпіталізованих через 3 

– 5 діб після поранення. У контроль-

ну групу включені 42 хворих з одно-

типними травмами, у яких на 2 – 3–
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му рівні медичної допомоги впро-

довж 2 – 3 тиж застосовували кла-

сичні перев’язки (мазеві, з розчина-

ми антисептиків), після чого вони 

були переведені до травматологіч-

ного відділення клініки. Переважали 

пацієнти молодого працездатного 

віку – у середньому (34,8 ± 3,5) року. 

Кульове поранення відзначене у 21 

(26,3%), осколкове – у 59 (73,7%) по-

страждалих. Ушкодження кісток від-

значене у 86,3% поранених основної 

групи та у 82,5% – контрольної, уш-

кодження мязів – відповідно у 95,2 і 

92,3%, дефекти шкіри – у 76,5 і 77,2%, 

ушкодження периферійних нервів – 

у 21,2 і 19,6%, ушкодження судин – по 

1,2%. Метод ЛРНТ застосовували при 

пораненні на рівні плечо–ліктьово-

го суглоба – у 25 (65,8 ± 7,6)% пацієн-

тів, в ділянці передпліччя та зап’яст-

кового суглоба – у 10 (26,3 ± 7,1)%, 

кисті – у 3 (7,9 ± 4,3)%.

В основній групі використовува-

ли можливість впливу на режим, рі-

вень негативного тиску, частоту змі-

ни пов’язок та тривалість терапії, 

згідно з тактико–технічними харак-

теристиками приладів.

У контрольній групі здійсню-

вали повторну та вторинну хірур-

гічну обробку, перев’язки з роз-

чинами «Декасан», «Бетадин», ма-

зями «Офлокаїн», «Мірамістин», 

«Левомеколь» за показаннями.

Динаміку ранового процесу оці-

нювали за даними клінічних, бак-

теріологічних, цитологічних дослі-

джень.

При статистичному аналізі для 

доведення достовірності відміннос-

тей порівнюваних величин застосо-

вували t–критерій Ст’юдента.

Під впливом високоенергетич-

них снарядів спостерігали первинні 

або вторинні (внаслідок хірургічної 

обробки) ранові дефекти з лімфо-

реєю, напруженим набряком навко-

лоранових тканин в поєднанні з на-

явністю оголених судинно–нерво-

вих структур, сухожиль та кісток на 

дні рани. Ці обтяжувальні чинники 

потребували застосування системи 

комплексного лікування, що перед-

бачало поєднання методу ЛРНТ з ре-

конструктивно–відновними опера-

тивними втручаннями на м’яких тка-

нинах.

Залежно від мети та очікуваних 

результатів обирали персоніфіко-

вану тактику ведення поранених, 

для чого розроблений і впровадже-

ний алгоритм використання мето-

ду ЛРНТ в комплексі лікування по-

страждалих з поліструктурними по-

раненнями кінцівок з огляду на рі-

вень тиску, режим, частоту змін та 

тривалість терапії.

При необхідності, з метою очи-

щення та зменшення площі рани, під 

час першого монтажу системи апа-

рати налаштовували на постійний 

режим аспірації з величиною не-

гативного тиску в порожнині рани 

–125 мм рт.ст. Перший період функ-

ціонування системи від 24 до 48 год, 

другий – до 3 діб, подальші – у серед-

ньому до 5 діб. Під час лікування па-

цієнтів оцінювали об’єм ранового 

вмісту, інтенсивність його виділен-

ня по дренажах, клінічний перебіг 

загоєння, лабораторні показники. 

Перемонтування системи здійсню-

вали з метою ревізії рани та пов-

торної хірургічної обробки під за-

гальним знеболенням. За відсутно-

сті прогресування зони вторинного 

некрозу розглядали питання про на-

кладання первинно–відстрочених 

швів на рану.

Отже, показником ефективнос-

ті ЛРНТ є позитивна динаміка очи-

щення та зменшення площі ран. 

Навпаки, поява гнійних виділень під 

герметичною оболонкою, сторон-

нього запаху та збільшення кількості 

ексудату свідчили про неадекватне 

обробляння рани, наявність некро-

тизованих тканин, неефективність 

роботи системи.

Після закриття грануляційної ра-

ни розщепленими або повноша-

ровими клаптями шкіри вакуумну 

пов’язку застосовували при постій-

ному режимі та тиску від –50 до –80 

мм рт. ст. Це дозволяло не тільки ви-

даляти рановий ексудат без частих 

перев’язок, а й покращити адапта-

цію клаптя до ранової поверхні, за-

побігало його зміщенню.

Для досягнення інтенсивного 

росту грануляцій з метою макси-

мального зменшення обсягу рано-

вого дефекту та подальшого його за-

криття розщепленим або повноша-

ровим клаптем шкіри використову-

вали інтермітуючий режим аспірації 

з тиском від –50 до –80 мм рт. ст. Такі 

ситуації виникали, якщо дном рани 

була м’язова тканина без оголених 

глибше розташованих структур, або, 

навпаки, великий обсяг ранового де-

фекту виключав можливість пласти-

ки з використанням васкуляризова-

ного клаптя, а потрібно було комбі-

новане застосування кількох методів 

заміщення м’яких тканин.

За умови компартмент–синдрому 

при ішемії м’язової тканини режим 

роботи з тиском –125 мм рт. ст. на 

великій площі не використовували. 

При тиску в межах від –75 до –50 мм 

рт. ст. в постійному режимі (за неба-

жаного росту грануляційної ткани-

ни), створювалися оптимальні умо-

ви для ефективної дренувальної та 

протинабрякової дії, при цьому гі-

поперфузійні зміни в м’язовій тка-

нині не виражені. За потреби у пов-

торній хірургічній обробці під час 

лікування фасціотомних ран при пе-

ремонтуванні системи дотримували 

загальних принципів лікування вог-

непальних ран, проте, спосіб їх реві-

зії може бути спрощений. Таким чи-

ном, ЛРНТ є альтернативою стан-

дартним методам лікування фасціо-

томних ран при компартмент–син-

дромі, його можна застосовувати са-

мостійно, з метою усунення набряку, 

що забезпечує прогнозовано надій-

ний результат. Як правило, на 3 – 7–

му добу відзначали зменшення об’є-

му виділення та набряку країв рани, 

що давало можливість вирішувати 

питання про накладання первинно–

відстрочених або вторинних ранніх 

швів.

Прямим показанням до застосу-

вання методу ЛРНТ, що забезпечу-

вав максимальну ефективність, були 

ситуації заміщення дефектів васку-

ляризованим м’язовим клаптем без 

шкіри. Після ротації м’яза та закрит-

тя дефекту встановлення системи 

упродовж 3 – 5 діб з використанням 

постійного режиму тиску від –50 до 

–80 мм рт. ст. дозволяло покращити 

якість грануляційної тканини, відно-

вити рельєф м’язів, підготувати по-

верхню до подальшої пластики роз-

щепленими клаптями.

Ефективність удосконаленого лі-

кування з використанням методу 

ЛРНТ у постраждалих з вогнепаль-

ними пораненнями кінцівок проя-

вилася на остаточному етапі, після 

закриття гранулюючих ран розще-

пленими або повношаровими клап-

тями шкіри. Адже, застосування ва-
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куумної пов’язки дозволяло не тіль-

ки уникнути частих перев’язок, а 

й покращити кровопостачання та 

адаптацію клаптя до ранової поверх-

ні, запобігти його зміщенню. Як і під 

час пластики дефектів з використан-

ням ротаційних васкуляризованих 

м’язових клаптів (без шкіри), засто-

сування методу ЛРНТ дозволяло по-

кращити якість грануляційної тка-

нини, відновити рельєф м’язів завдя-

ки стимулюванню оксигенації тка-

нин, ангіогенезу.

На основі аналізу власного досвіду 

використання ЛРНТ під час надання 

спеціалізованої допомоги постраж-

далим з вогнепальними ранами кін-

цівок, оцінки ефективності мето-

ду, представленої іншими автора-

ми, визначені чіткі показання до йо-

го застосування з вибором варіантів 

схем з оптимальним режимом тиску 

залежно від мети та об’єму раново-

го дефекту. Впровадження запропо-

нованого алгоритму сприяло спро-

щенню обґрунтування вибору так-

тики ведення поранених та мінімі-

зації ризику виникнення ускладнень.

Про ефективність методу ЛРНТ 

при лікуванні поранених свідчили 

сприятливий перебіг ранового про-

цесу, що об’єктивно підтверджене 

зменшенням кількості нейтрофіль-

них гранулоцитів до 58 – 70% – на 

3–тю добу, 11 – 18% – на 5–ту добу. В 

основній групі мікробне забруднен-

ня ран становило у середньому (2,1 

± 0,23) КУО в 1 г, у контрольній гру-

пі – (4,9 ± 1,21) КУО в 1 г (р < 0,05). У 

пацієнтів основної групи тривалість 

підготовки до закриття рани (або ау-

топластики) була достовірно мен-

шою і становила від 7 до 18 діб, у се-

редньому(10,2 ± 0,7) доби, у поране-

них контрольної групи – від 14 до 

33 діб, у середньому (17,8 ± 0,9) до-

би. Перевагою застосування ЛРНТ 

у комплексі лікування поранених 

за період лікування у стаціонарі бу-

ла менша частота повторної хірур-

гічної обробки під загальним зне-

боленням – від 3 до 5, у середньому 

(4,2 ± 0,1) перев’язки. Це зумовило 

зменшення тривалості госпіталіза-

ції на (7,3 ± 3,2) доби. У контрольній 

групі хірургічну обробку під загаль-

ним знеболенням проводили у 4 ра-

зи частіше – від 12 до 26, у середньо-

му (17,7 ± 1,0) перев’язка. Крім того, 

у 8,8% поранених після остаточно-

го закриття дефектів м’яких тканин 

виникли гнійні ускладнення, що по-

требувало виконання повторних хі-

рургічних втручань.

Оскільки ефективність застосу-

ван ня ЛРНТ як єдиного способу лі-

кування поранених при бойовій 

травмі кінцівок сьогодні не знайшла 

об’єктивного підтвердження, вва-

жаємо достатньо обґрунтованим 

висновком його позитивну оцінку 

з точки зору використання в комп-

лексі терапії з метою покращення 

результатів реконструктивно–плас-

тичних втручань. Найбільший ефект 

досягнутий в ситуаціях, коли метод 

був адекватно інтегрований в загаль-

ну концепцію лікування постражда-

лих з приводу ран та дефектів м’яких 

тканин.

1. Використання методу ЛРНТ 

у постраждалих при вогнепаль-

них пораненнях кінцівок дозволи-

ло зменшити тривалість підготовки 

рани до закриття або аутопластики 

в 1,7 разу, бактеріальне забруднення 

рани – у 3,3 разу, частоту етапної хі-

рургічної обробки ран під загальним 

знеболенням – у 4,2 разу, тривалість 

госпіталізації – на (7,3 ± 3,2) доби.

2. Впровадження вдосконаленої 

тактики ведення хворих з застосу-

ванням методу ЛРНТ в комплексі лі-

кування постраждалих з приводу по-

ліструктурних поранень кінцівок не 

тільки сприяло очищенню та змен-

шенню площі рани, а й дозволило 

використовувати його після рекон-

структивно–відновних втручань з 

метою покращення адаптації та при-

живлення клаптів.

3. Розроблений диференційова-

ний підхід до використання мето-

ду ЛРНТ з варіантами оптимально-

го тиску, режиму та схем застосуван-

ня залежно від мети, з огляду на стан 

та обсяг вогнепальної рани, забезпе-

чить підвищення ефективності ліку-

вання поранених.


