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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
БХТ бойова хірургічна травма
ВПХ Вогнно-польова хірургія
ВХО вторинна хірургічна обробка
пхо первинна хірургічна обробка
ПоХО повторна хірургічна обробка
РМ'І рівень медичного забезпечення
св санітарні втрати
ст сторонні тіла
тх травматична хвороба
тш травматичний шок
хо хірургічна обробка
NPWT Negative Pressure Wound Therapy
VAC Vacuum Assisted Closure
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ВСТУП
Головною задачею медичного забезпечення військ при сучасних 

варіантах їх застосування є покращення результатів лікування поране­
них і хворих, зниження інвалідності, підвищення відсотка повернення 
військовослужбовців до військової частини або до повсякденної праці 
з покращенням якості життя, що є важливим аспектом обороноздатно­
сті Держави [5,6].

Упродовж усієї історії людства прогрес хірургії визначався в пе­
ршу чергу розвитком ВПХ, а практичний досвід хірурга набувався при 
наданні допомоги пораненим на полях битв. З часу винаходу пороху та 
появи вогнепальної зброї характер бойової травми зазнав якісних змін. 
Постійне вдосконалення вогнепальної зброї, створення нових видів ра­
нячих снарядів, котрі мають все більш значну руйнівну силу, визнача­
ють проблему лікування вогнепальних поранень та їх наслідків однією 
із найбільш складних і актуальних у сучасній ВПХ [5,6].

Вогнепальні поранення, питома вага яких у сучасних воєнних 
конфліктах становить 63,2-73,1% СВ хірургічного профілю, були і за­
лишаються однією з найважливіших проблем ВПХ. При цьому вогне­
пальні поранення м’яких тканин складають від 50,9 до 65,5% [2,8].

Безперервне вдосконалення зброї ураження і збільшення кінеіи- 
чної енергії снарядів, що ранять, супроводжується підвищенням час­
тоти і посиленням тяжкості поранень, що призвело до зміни структури 
сучасних вогнепальних ран. Сучасні вогнепальні поранення м’яких 
тканин кінцівок характеризуються переважанням осколкових пора­
нень над кульовими [3,8]. Широке застосування артилерії та викорис­
тання боєприпасів вибухової дії обумовлює переважання поранень 
м’яких тканин множинного характеру (до 51,5%). При цьому у 3,5% 
поранених зустрічаються великі за площею дефекти м’яких тканин. 
Особливістю таких ран є мозаїчність розташування вогнищ вторин­
ного некрозу, неоднорідність морфологічних змін і функціонального 
стану тканин в рановому оточенні [ 1,4]. Перебіг лікування таких пора­
нених супроводжується значною кількістю ускладнень (4,9-7,3%), що 
потребує вдосконалення хірургічної тактики лікування цієї категорії 
пацієнтів, впровадження нових технологій в хірургічну практику. Ва­
жливим аспектом організації допомоги цій категорії поранених є також
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показник ступеня відновлення втраченої функції у зв’язку із травмою, 
скорочення періоду лікування та відновлення боєздатності [21,22,23].

Однією з основних вимог військово-медичної доктрини є вико­
нання своєчасної і повноцінної ХО вогнепальної рани, мстою якої є по­
передження розвизку ранової інфекції і створення сприятливих умов 
для регенерації. Проте навіз ь після найрстсльнішої ХО, виконаної в оп­
тимальні терміни після поранення, в рані залишаються тканини з сум­
нівною життєздатністю. Цим пояснюється схильність вогнепальної 
рани до виникнення взоринного некрозу, інфекційних ускладнень і 
зривалих термінів лікування [9,14,15].

Одним із сучасних світових стандартів у лікуванні вогнепальних 
ран з дефектами м'яких тканин є проведення акзивного подовженого 
дренування, що досягається широким впровадженням вакуумних 
(VAC Vacuum Assisted Closure) пов’язок. В комбінації з хірургічною 
обробкою цей метод дозволяє ефективно очищувати та готувати до за­
криття вогнепальні рани [7,12].

Засзосування технології NPWT та VAC-пов’язок у такої категорії 
поранених, дозволяє сузтєво знизизи рівень ускладнень, зменшити ро­
зміри рани в такі, коли можливе її пластичне закриття, що в сумі змен­
шує період лікування, реабілізації та відновлення боєздатності.

7



ПАТОГЕНЕЗ, КЛІНІКА І ОСОБЛИВОСТІ 
ЛІКУВАННЯ РАН РІЗНОГО ГЕНЕЗУ

Рана -  дефект внутрішніх органів, шкірних покривів, слизових 
оболонок і належних до них тканин, що розвинувся в результаті ме­
ханічної, фізичної, хімічної або біологічної дії, а також внаслідок роз­
ладів кровопостачання або іннервації. Усі рани, хоча і мають загальні 
закономірності свого розвитку, неоднорідні по своєму походженню, 
розмірам, локалізації, глибині, особливостям клінічного перебігу ра­
нового процесу тощо.

Вогнепальна рана -  цс ушкодження тканин і органів з порушен­
ням цілісності їх покрову шкіри, слизової або серозної оболонки, що 
спричинене вогнепальною зброєю, визначається балістичними влас­
тивостями снаряду, що ранить, структурою ушкоджених тканин і ха­
рактеризується зоною первинного некрозу та змінами, які зумовлю­
ють утворення в навколишніх тканинах осередків вторинного нек­
розу, а також первинним мікробним забрудненням, що збільшує ри­
зик розвитку ранової інфекції.

У вогнепальній рані розрізняють іри зони ушкоджень:
Перша -  власне рановий канал, результат безпосередньої руйна­

ції тканин снарядом за рахунок енергії прямого удару. Рановий канал 
містить уривки гравмованих тканин, кров'яні згустки, рановий ексу­
дат і мікроорганізми.

Друга зона контузії, або первинного травмаз ичного некрозу на­
вколишніх тканин.

Третя зона комоції (молекулярного струсу), або зона вторин­
ного некрозу.

Дві останні зони виникають у результаті бічної дії снаряда при 
утворенні тимчасової пульсуючої порожнини.

Рановий канал вогнепальної рани часто має складну неправи­
льну форму та контури, що пояснюється двома механізмами: по-пе­
рше, зміною траєкторії руху снаряду, що ранить, в тканинах внаслі­
док зіткнення у момент поранення його з різними но щільності тка­
нинами людини (кістки, сухожилля, м’язи тощо) -  цс називається 
первинна девіація; по-друге, різною скоротністю і зміщенням різно­
рідних і навіть, після поранення, однорідних тканин вторинна де­
віація. Рановий канал при наскрізних пораненнях має вхідний і ви-
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хіднии отвори, мри сліпих -  тільки вхідний. Розміри отворів зале­
жать від балістичних властивостей снаряда. При пораненнях швид­
кісними малокаліберними кулями обсяг ушкоджених тканин зрос­
тає до вихідного отвору, часто з утворенням великих за площею 
та об’ємом ранових дефектів.

На перших етапах порожнина вогнепальної рани заповнена ра­
новим вмістом (нскротизованими тканинами, грансудатом або ексу­
датом), потім -  грануляційною тканиною і врешті-решт -  епітелієм в 
результаті її загоєння.

Найбільш тяжкими видами БХТ є вибухові поранення та вибу­
хова травма. Вони множинні або поєднані за локалізацією (вогнепа­
льна полігравма) і комбіновані за механізмом. При цьому рановий 
процес має такі особливості:

> повна або часткова руйнація, втрата життєздатності великих 
масивів тканин, що не підлягають відновленню;

> швидкий розвиток ТІМ;
> наявність контузійно-комоційних ушкоджень внутрішніх ор­

ганів;
У ранній розвиток травматичного ендотоксикозу;
У розвиток тяжких ранових інфекційних ускладнень;
У складність вибору хірургічної тактики;
У висока летальність та інвалідизація.
Головне положення ВГІХ полягає в тому, що вогнепальна рана 

завжди містить змішану мікробну флору, а також некротичні тканини, 
які є сприятливим середовищем для розвитку інфекційного процесу 
(первинне мікробне забруднення). Проте мікробне забруднення рани 
ще не є її інфекційним ускладненням. Втім, кожне ушкодження (або 
рана) призводить до запальної реакції, яка є загальною біологічною 
реакцією живого організму.

Ранова інфекція -  цс інфекційно-запальний процес у живих тка­
нинах, що оточують рану з розвитком нових вогнищ некрозів і кліні­
чними проявами місцевих (синдром локальної запальної відповіді) 
або місцевих і загальних (синдром системної запальної відповіді) про­
явів організму. Ранова інфекція не є самостійним захворюванням, це 
ускладнення ранового процесу внаслідок порушення рівноваги між 
аїресивними мікроорганізмами і локальною та загальною ланками ан­
тиінфекційної резистентності організму. Розрізняють такі види рано­
вої інфекції: гнійна, гнилісна, анаеробна та правець.
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Чинники, що сприяють розвитку ранової інфекції:
Насамперед, це обсяг ушкоджених тканин, який залежить від ха­

рактеру снаряда, що ранить (куля, осколок, багнет); швидкості та тра­
єкторії руху снаряда в момент поранення. Суттєвими чинниками є за­
бруднення рани і наявність у ній СТ (земля, пісок, кулі, осколки, фра­
гменти одягу, уламки кісток тощо); ступінь порушення кровообігу 
(накладання джгута, стиснення тканин зовнішніми агентами або туга 
тамнонада рани, наявність гематоми); локалізація рани за рахунок рі­
зниці умов кровообігу (голова, груди, живії', сіднична ділянка таза, 
кінцівки у дистальних відділах нижніх кінцівок ранова інфекція ро­
звивається частіше); недосконало або із запізненням виконана ПХО 
рани, загальний стан організму (ступінь крововтрати, шок, переохо­
лодження, перевтома, незадовільне харчування) та інші фактори, які 
викликають ослаблення і зниження резистентності організму.

У сучасних військових конфліктах сьогодення інфекційні ускла­
днення поранень і травм складають 25-35 % [3,9,20].

Гііійііі ускладнення вогнепальних поранень і травм можуть бути 
у формі гнійних запливів, навколоранової флегмони, абсцесів.

Гнійні шпінии розповсюдження гною но клітковинних прос­
торах та міжфасціальних проміжках з формуванням абсцесів та інфі- 
ль і раз ів на відстані від рани. Причина виникнення запливів усклад­
нений відтік, тривала затримка і розповсюдження гною но клітковин­
них просторах. Для іакої форми ранової інфекції харакзерна невідпо­
відність між тяжким загальним станом пораненого і незначними міс­
цевими проявами інфекційного процесу.

Навколоранова флегмона розповсюдження гнійного процесу 
в навколорановій ділянці, який перебігає як гнійно-некротичний цс- 
люліт, міозит, фасциїт. Клініка таких флегмон складна для діагнос­
тики, рана погребує негайної ревізії та хірургічної обробки.

Абсцес ізольоване скупчення гною поблизу ранового каналу з 
у творенням капсули. З часом абсцеси спорожнюються назовні або у 
порожнини шляхом формування нориці або спричиняють запливи. За 
наявності в глибині ранового каналу СТ, що підзримують нагноєння 
(металеві осколки або кісткові уламки, що вільно лежать), утворю­
ються тривало функціонуючі нориці.

Нагноєння -  це біологічний процес очищення рани від некроти­
чних мас, що передбачає участь мікроорганізмів (протеоліз). Виник-
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іісння і розвиток грануляційної тканими нерозривно пов'язані з нагно- 
піням.

Перебіг ранового процесу -  фазний процес, котрий включає на­
гноєння, гранулювання, епітелізацію та утворення рубця і характери­
зується послідовною зміною відповідних фаз:

I фаза загоєння рани -  фаза запалення, яка протікає перші 3-5 
діб від моменту виникнення рани і поєднує в собі два послідовних пе­
ріоди: період судинних змін та період очищення рани від некротичних 
тканин;

II фаза загоєння рани фаза регенерації, яка протікає в період 
з 6 до 14 доби від моменту травми або поранення;

III фаза фаза реорганізації рубця та епітелізації -  починається 
приблизно з 15 доби і може тривати до 6 місяців.

Загоєння рани відбувається в результаті послідовної зміни вище­
згаданих стадій ранового процесу.

Розрізняють гри класичні типи загоєння ран:
1. загоєння первинним натягом;
2. загоєння вторинним натягом;
3. загоєння під струпом.
Загоєння рани є складним процесом, на який впливають безліч за­

гальних і місцевих чинників. Лікування вогнепальних ран ускладнених 
гнійним процесом має ряд своїх особливостей, які полягають у розви­
тку інфекції в рані, виникненні складних взаємозв'язків між мікроф­
лорою в рані та макроорганізмом. Тому лікування таких ран поділя­
ється на місцеве та загальне і характер лікування визначається фазою 
ранового процесу [9,11,19].

Особливостями перебігу ранової о процесу у поранених з тяжкими 
вогнепальними та вибуховими пораненнями є розвиток ТХ, подов­
ження термінів усіх фаз ранового процесу, приєднання хірургічної ін­
фекції. Тому головним принципом лікування таких ран залишається ви­
конання ПХО, ПоХО та ВХО з подальшим раннім закриттям дефектів.

Центральним компонентом лікувального впливу на вогнепальну 
рану є її хірургічна обробка (ХО). Залежно від показань розрізняють 
первинну, повторну і вторинну хірургічну обробку ран.

Первинна хірургічна обробка (ПХО) цс перше хірургічне втру­
чання, яке виконується з приводу поранення з мстою видалення не­
життєздатних тканин, запобігання ускладненням і створення умов для 
загоєння рани до розвитку інфекційних ускладнень.
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Повторна (етапна) хірургічна обробка (ПоХО) не друге і насту­
пні хірургічні втручання, які виконані до розвитку ранової інфекції з мс­
тою видалення некротичних тканин або закриття вогнепальної рани.

Вторинна хірургічна обробка (ВХО) виконується завжди за 
вторинними показаннями, тобто з приводу ускладнень ранового 
процесу, переважно інфекційних, які потребують для свого розви­
тку додаткових чинників (патогенна мікрофлора, що активно всіе- 
тус у рані).

Кінцевою метою лікування рани завжди с її загоєння і віднов­
лення шкірного покриву. Загоєння вторинним натягом тривалий 
процес, тому на різних етапах лікування використовують хірургічні 
методи відновлення покривних тканин. Через 4-5 днів після операції, 
коли рана очищена, але ще не має грануляційної тканини і відсутні 
ознаки ранової інфекції, накладають первинні відтерміновані шви. Цс 
найбільш раціональний метод лікування вогнепальних ран у бойових 
умовах. Якщо рану можна зашити пізніше (на 10-14-й день після 
ПХО), коли сформована грануляційна тканина, накладають ранні вто­
ринні шви.

При утворенні нових ділянок некрозу в рані її санація сповіль­
нюється та формується рубцева тканина. У цих випадках рана іакри- 
вається пізніми вторинними швами з висіченням рубця (через 15-30 
діб). Для закриття великих за площею ран застосовують різні методи 
шкірної пластики.

ХАРАКТЕРИСТИКА ТА ПАРАМЕТРИ РАН 
ПРИ БОЙОВІЙ ХІРУРГІЧНІЙ ТРАВМІ

З практичної точки зору для вироблення хірургічної тактики ве­
лике значення має поняття «надвелика рана», яке застосовують ком- 
бустіологи і травматологи у зв’язку з труднощами, що виникають при 
пластичному закритті ран. При великих і надвеликих за розмірами ра­
нах мають місце ушкодження не тільки шкіри і підшкірної клітко­
вини, але й фасцій, м'язів та інших анатомічних структур, у таких ви­
падках йдеться про дефекти м ’яких тканин [3,4].

Основними факзорами, що визначають хірургічну тактику ліку­
вання ран, є їхня локалізація, площа та об’єм ранового дефекту.

Дефекти м'яких тканин потрібно оцінювати безперервно протя­
гом лікування.
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Вогнепальна рана ніколи не буває правильної форми. Для зруч­
ності у клінічному застосуванні та з метою вимірювання розмірів й 
об’єму ран визначають найбільшу відстань між її краями довжину 
рани Ц найбільший перпендикулярний відрізок до Ь ширину рани її 
та найбільший перпендикуляр від площини до дна рани -  глибину (1 
(рис. 1).

Рисунок І Зовнішній вигляд дефекту м’яких тканин внаслідок 
вибухового поранення

Площа рани. Визначення площі рани Я з використанням її ліній­
них розмірів просте при правильній геометричній формі, проте вогне­
пальна рана за своєю формою наближається до еліпса, тому при вимі­
рюванні користуються формулою 8-Ь-Ь/2, де Ь довжина рани; Ь -  
ширина рани.

Динаміка змін площі ранової поверхні є важливим прогностич­
ним фактором, який дозволяє своєчасно коректувати схему лікування. 
Для обчислення швидкості загоєння ран використовується індекс По­
пової (у відсотках):

ІП = (5-5п)х 100/(8x0,
де Б площа рани при попередньому вимірюванні; Бп - площа 

рани на даний момент; ї кількість днів між першим і наступними 
замірами.

Швидкість іагосння рани є абсолютною або відносною величи­
ною, яка характеризує зміну площі рани за одиницю часу. Це напівкі- 
лькісний показник процесу загоєння рани вторинним натягом, який 
визначається швидкістю перебігу окремих фаз ранового процесу. За­
повнення ранового дефекту грануляціями, епітелізація, контракція та
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рубцювання рани -  усе це с клінічними характеристиками швидкості 
загоєння ранової поверхні.

Реєстрація швидкості зменшення поверхні рани за одиницю часу 
є основою планіметричних методів дослідження. Одним із найбільш 
розповсюджених способів є фотографування рани з маркерною сіт­
кою. При цьому можна визначити площу рани і встановлювати пи­
тому вагу зменшення її за добу но відношенню до площі, обчисленої 
при попередньому замірюванні за наведеною вище формулою.

Протягом регенераційного періоду площа рани, що нормально 
загоюється, у середньому зменшується на 4% за добу.

Глибина рани -  відстань між рівнем неушкодженої поверхні 
шкіри та дном рани. Вона є важливим параметром для вогнепальних 
ран, що корелює зі ступенем ушкодження тканин. Обов’язкова умова 
вимірювання глибини рани - її повне очищення від детриту та некро­
тичних тканин, видалення перев’язувального матеріалу. Його прово­
дять за допомогою стерильного хірургічного інструментарію.

Об'єм рани (V) -  кількісний показник, який вимірюється 
об’ємом рідини у кубічних сантиметрах, що заповнює порожнину 
рани. Об’єм можна вимірбвати прямим методом (при горизонталь­
ному розташуванні в рану вливають частину певного об’єму анти- 
серитика і за об’ємом залишку визначається об’єм рани за форму­
лою:

V = У(визн) -  У(зал),
де У(визн) -  визначений об’єм рідини антисептика; У(зал) 

об'єм, що залишився після заповнення порожнини рани.
Непрямий метод представлений формулою У=ЬхЬ/2 сі/4, де І. -  

довжина рани, Ь ширина рани, сі -  глибина рани.
Обов’язковим етапом вимірювання розмірів рани є її повне очи­

щення з обрахуванням лінійних розмірів, площі й об’єму, на які впли­
вають хірургічні заходи. Загальний об’єм рани визначається згодом, 
він складається з об’єму ранового дефекту, об’єму первинних некро­
зів, що видалені під час ПХО, об’єму вторинних некрозів, видалених 
при ПоХО.

За основними метричними параметрами рани розподіляються на 
малі, середні, великі та надвеликі. Рани різних анатомічних ділянок 
можуть суттєво відрізнятися як за клінічним перебігом, гак і за скла­
дністю їхнього клінічного закриття. З огляду на вищезазначене, пора­
нення за локалізацією розподілені на гри зони:
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> І чопа тулуб,стегно;
> II чопа -  плече, передпліччя, гомілка;
> III чопа голова, кисть, стопа (табл. 1).

Таблиця 1
Класифікація ран іа площею, об ’смом 

і локалішцісю дефектів м 'яких тканин

Л о к а л іза ц ія  р ан и

М етр и ч н і х а р а к т е р и с т и к и  р а н о в о г о  д е ф е к т у

Ь д о  2 с м : 2 -1 0  см - 10-20  с м 2 > 2 0  с м 2

Б д о  2 с м 2 2 -5 0  с м 2 5 0 -2 0 0  с м 2 > 2 0 0  с м 2

V д о  2 с м 2 2 -1 2 5  с м 2 125-1000 см 2 >  1000 с м 2

І зо н а : т у л у б , с т е гн о М алі С е р е д н і В елик і Н а д в е л и к і

II юна: верхні кінцівки, гомілка С ер ед н і В ел и к і Н ад в ел и к і -

III зона: голова, кисті», стопа В ел и к і Н а д в ел и к і - -

Таким чином, на підставі метричних та анатомічних критеріїв 
дефекти м'яких тканин можна розподілити на малі, середні, великі га 
надвеликі як класифікаційну основу для визначення подальшої хірур­
гічної тактики.

ЛІКУВАННЯ РАН М’ЯКИХ ТКАНИН 
НЕГАТИВНИМ ТИСКОМ

Лікування ран залишається одним з найпріоритетніших напря­
мів в медицині з давніх давсн. Ефективне лікування рани було зведене 
в ранг мистецтва, по цій здатності судили про кваліфікацію лікаря як 
фахівця.

Не існує засобів і методів, які були б однаково ефективні в усі 
фази ранового процесу, оскільки принципово різняться завдання, що 
пред’являються до препаратів у фазі запалення і репарації. Місцеве 
застосування того або іншого медикаментозного засобу повинне про­
водитися сірого відповідно до фаз ранового процесу і з урахуванням 
його індивідуальних особливостей у конкретного пацієнта [II].

Основним методом лікування рани залишається ХО з можливо 
більше раннім закриттям дефекту яким-небудь видом пластики, яка 
може бути здійснена первинно у разі свіжої рани або у відстрочений 
період після зупиненення запальних явищ. При хірургічному ліку­
ванні вогнепальної або гнійної рани не завжди вдається радикально
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видалити усі нежиттєздатні тканини. Завдання но подальшому очи­
щенню рани від некрозів передусім покладаються на препарати міс­
цевої дії, які здатні в коротші терміни купувати і осірий гнійний запа­
льний процес і підточувати рану до пластики або створити оптимальні 
умови для її спонтанного загоєння.

В останні роки широкого розповсюдження набув метод терапії 
ран негативним тиском, який дозволяє у короткі терміни очистити 
рану від некротичних іканин та підготувати її до пластичного за­
криття [10,16,17].

Метод NPWT в сучасному уявленні був розроблений співробіт­
никами медичного університету Wake Forest (США) в 90-х pp. XX ст. 
американським ученим Michael J. Morykwas і Louis С. Argenta як аль­
тернативний метод лікування пацієнтів з хронічними ранами і супут­
німи захворюваннями, для видалення ексудату з рани через гермети­
чну пов’язку і спеціальну трубку, з’єднану з контейнером.

У 1994 році було закінчено створення першого комерційного 
продукту і отримана торгова марка. У цьому ж році із застосуванням 
методу VAC-therapy був пролікований перший хворий в опіковому 
відділенні міста Відень. У 1995 році оіриманий дозвіл від FDA для 
використання VAC-тераіііі в СІНА. Вже до 2010 року з використанням 
цього методу у всьому світі було успішно проліковано більше 3 млн. 
пацієнтів [12,18].

Метод терапії нега іивним тиском, який з моменту створення 
призначався в основному для лікування хронічних ран, стійких до ін­
ших методів лікування, призвів до революції в лікуванні різних типів 
ран, у тому числі вогнепальних, гострих травматичних ран, при опі­
ках, а також для лікування гнійної інфекції та її профілактики після 
оперативних втручань.

У літературі зустрічається багаю, в основному англомовних те­
рмінів, що означає вакуумну терапію ран, які по суті є синонімами. 
Найбільше поширення отримали наступні назви методики: VAC 
(Vacuum Assisted Closure вакуумне асистовано закриття) та NPWT 
(Negative Pressure Wound Therapy негативного тиску ран терапія).

За думкою авторів, абревіатура VAC -  с більш змістовною для 
хірургів, оскільки закриття будь якої рани, будь якою методикою 
(шви. вільний ро зщеплений перфорований шкірний клапоть, переміще­
ний клапоть на судинній ніжці- тощо) -  с логічним завершення лікува­
льного процесу.
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В цілому, вакуум-тсрапія -  це метод санації інфікованого або 
гнійного вогнища за допомогою від’гмного тиску, з усіма позитив­
ними зрушеннями, до яких призводить активне видалення високоток­
сичних продуктів, які в цьому вогнище містяться.

Виділяють наступні ефекти вакуум-ісрапп:
1. активне видалення надмірного ранового відділяємого, у тому 

числі речовин, що уповільнюють загоєння рани та підтримують міс­
цеве та системне запалення;

2. збереження вологого ранового середовища;
3. прискорення зниження бактеріального обсіменіння тканин рани;
4. зниження локального інтерстиціального набряку тканин в зоні 

вогнища, зниження міжклітинного тиску, посилення місцевого лімфо- 
обігу і транскапілярного гранспорту, що в результаті покращує ранове 
середовище і живлення тканин, збільшує швидкість формування гра­
нуляційної тканини, а поліпшення перфузії ранового ложа додатково 
сприяє дсконтамінації рани;

5. посилення місцевого кровообігу;
6. деформація тканинного ложа (стінки відкритих пор губки при­

кріпляються до ранового ложа, тоді як внутрішня частина пор не вхо­
дить в зіткнення з раною, внаслідок чого відбуваються розтягування і 
деформація тканини ранового ложа, що викликає деформацію клітин 
вакуумованих тканин і стимулює міі рацію та проліферацію клітин);

7. зменшення площі рани (пряма дія негативного тиску на дно і 
краї рани викликає стяі'уючий постійний ефект відносно країв рани, 
що безпосередньо зменшує розміри рани);

8. ранова гіпоксія (пряма дія вакууму на ранове ложе призводить 
до локального зниження парціального тиску кисню в рані, проте цс 
стимулює формування нових судин і подальше поліпшення якості 
ірануляційної тканини. Тим самим у результаті забезпечується поси­
лення тканинної оксигенації);

9. скорочення витрат (вакуумні пов’язки накладаються на термін 
від 2 до 5 діб, що дозволяє обходитися без перев’язок, економлячи 
перев’язувальні засоби, препарати місцевої дії, а також сили і час ме­
дичного персоналу);

10. профілактика внутрішньолікарняних інфекцій, зниження 
концентрації назокоміальної інфекції;

11. посилення ефекту медикамеї 
силення місцевого крово- і лімфообіг
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поліпшення перфузії ранового ложа збільшується концентрація в тка­
нинах рани лікарських засобів, що також підвищує загальну ефектив­
ність лікування).

Частина перерахованих ефектів вакуум-терапії досягаються також 
іншими методами лікування, але при вакуум-терапії вони наступають 
скоріше, якісніше та в більш комфортних умовах ведення хворого.

Показаннями до застосування методу вакуум-терапії є:
> рани травматичного та вогнепального походження;
У рани та дефекти м'яких тканин після хірургічного лікування 

гострих інфекційних уражень м’яких тканин (флегмона, абс­
цес, некротизуючий фасциїт, міозит, парапроктит, гангрена 
Фурньє, тощо);

>■ післяопераційні ранові ускладнення;
> рани на фоні термічних (опіки, відмороження) та променевих 

уражень;
> стсрномедіастініт;
У ранові та виразкові дефекти на фоні синдрому діабетичної 

стопи;
У пролежні;
> трофічні виразки кінцівок;
У відкриті рани черевної порожнини (евентерація кишківника в 

гнійну рану черевної стінки, перитоніт тощо);
>• синдром абдомінальної компресії;
> фіксація пересажених шкірних клаптів.
Показання для використання вакуум-терапії визначаються в ко­

жній клінічній ситуації окремо, враховуючи особливості інфекцій­
ного ускладнення, загальний стан хворого або пораненого, завдання, 
яке перед собою ставить хірург.

Протипоказання до проведення вакуум-терапії:
> дія негативного тиску на життєво важливі органи (лікування 

може починатися після того, як орган буде закритий захисною 
тканиною (плівкою);

> наявність в рані великих судин (судинних анастомозів) або не­
рвових стовбурів;

> неадекватна ХО рани із залишенням в ній некротичних тка­
нин;

> необробленс гнійне вогнище в ділянці рани або несанований 
остеомієліт;
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У нестійкий гемостаз після проведеної ПХО рани;
У порушення властивостей згортання крові, наявність нелікова- 

ної коагулопатії;
У злоякісна пухлина в рані (негативний тиск може призвести до 

клітинної проліферації);
У недосліджені шкірні і кишкові нориці;
у  анаеробна інфекція;
У алергія на який-небудь компонент, необхідний для цієї проце­

дури.
Вакуум-герапія має бути завершеною при вирішенні наступних 

завдань:
'у цільові завдання вакуум-терапіії вирішені;
У значно скоротилася кількість ексудату (на 70-80% від вихід­

ного);
у  значне зменшення розмірів рани та перифокального набряку;
У ранове ложе представлене грануляційною тканиною і її стан 

оптимальний для хірургічного закриття вторинними швами 
або різними видами шкірної пластики;

У виражене покращення лабораторних показників запалення 
(загальний аналіз крові, С-реактивний білок тощо).

Зупинка проведення вакуум-терапії та перехід до застосування 
іншої методики здійснюється у зв’язку з такими обставинами:

У не спостерігається покращення стану рани -  незадовільне її 
очищення, рана «пересушена», не відбувається зменшення у 
розмірах, залишається запальний процес у прилеглих ткани­
нах;

у  погіршується стан рани, що пов’язане з розвитком ускладнень 
у вигляді проіресування інфекційного процесу, виникнення 
кровотечі;

У значний больовий синдром, який не вдається корегувати пре­
паратами для знеболенпя;

У відмова пацієнта від цієї методики лікування з будь яких ін­
ших обставин.

По мірі розвитку методу накопичується все більше даних про пе­
реваги застосування методики для лікування пацієнтів з дефектами 
м’яких тканин вогнепального походження. Відмічається висока ефек­
тивність поєднання даної методики з ультразвуковою кавітацією та 
ГБО [11,18].
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МАТЕРІАЛЬНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВАКУУМ-ТЕРАПІЇ
Для проведення вакуум-терапії м’яких тканин або черевної по­

рожнини необхідно мати стандартний набір обладнання та пов’язок, 
які можна розподілити на 4 складових:

> апарати для проведення вакуум-терапії;
> каністри (контейнери або колби) для забору та відведення ек­

судату;
> власне пов’язки;
у  коннектори для з’єднання УАС-апарату з пов’язкою.
У різних виробників вони відрізняю! ься один від одного, інколи 

досить значно і не завжди замінясмі, але є спільні технологічні рі­
шення для всіх виробників.

УАС-апарат (електричний аспіратор) -  спеціальний прилад, 
який створює і регулює негативний тиск у діапазоні від -20 до -250 мм 
рт ст та забезпечує різні режими роботи постійний, переривчастий 
або циклічний, відповідно до конкретних ситуацій, поставлених ці­
лей. Останнім часом суттєво збільшилось кількість виробників таких 
апаратів з розширеним потенціалом та можливостями. Нижче пред­
ставлено найбільш часто використовуємі на Україні для проведення 
вакуум-терапії. Усі вони відрізняються характеристиками окремих 
складових, але мають багато спільного.

Рисунок 2 -  Апарат для вакуум-терапії ран Неасо ЫР32, який до­
зволяє проводити вакуум-іерапію в широкому режимі, має автономне 
джерело живлення, простий в експлуатації
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Рисунок З

Рисунок 4

Рисунок 5 
Hartmann, ФРН

VAC-анарат Confort С300 TS

Апарат ЗМ™ Acti V.A.C™ Therapy System

125 о

-  Апарат для вакуум-теранії VivanoTec фірми
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Рисунок 6 -  Аспіратор MEDELA VARIO 18. Фактично це елект­
ричний відсмоктувач (аспіратор), який має ручне управління та постій­
ний режим, але широкий розмах негативного тиску фактично від 0 до 
-300 мм рт ст дозволяє широко застосовувати його для проведення ва­
куум-терапії

medoio *

і

Рисунок 7 -  Апарат для проведення вакуум-терапії MEDELA 
INVIA LIBERTY

Останнім часом широко набули розповсюдження одноразові по­
ртативні системи для терапії негативним тиском, проведення вакуум- 
терапії, які дозволяють виконувати вакуум-терапію в амбулаторних 
умовах. На рис. 8 наведений такий апарат з набором пов’язок фірми 
КСІ.
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Рисунок 8 Апарат мобільний для вакуумної терапії ран КСІ 
V \С  з одноразовою каністрою 250 мл

Рисунок 9 Вакуумна однора шва помпа для вакуум-терапії Рісо 7

І Іортативна система для проведення вакуум-тераиії РІСО 7 (Smith 
& Nephew Medical Ltd, Халл, Великобританія), мас невелику масу, по­
стійний негативний тиск -85 мм рт ст, працює бет місткост і для збору 
ексудату (ексудат відводиться у верхній шар пов’язки), ідеально підхо­
дить для амбулаторного застосування. Набір одноразовий, включає 
помпу, систему кріплення та 2 пов’язки різних типорозмірів (від 
5х 15 см до 10x40 см).

Snap™ -  це система для змішаної вакуумної терапії, механізм 
аспірації якої заснований на роботі пружини, яку пацієнт само­
стійно натягує кілька разів на день для створення негативного ти­
ску.
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Рисунок 10 Snap™ -  система для змітаної вакуум-терапії

Однак слід сказати, що ці одноразові портативні системи в осно­
вному передбачені для лікування поверхневих ран в амбулаторних 
умовах. Для лікування глибоких та великих за площею ран, проведення 
порожнинної вакуум-терапії придатними с стандартні та стаціонарні 
апарати з каністрами великого об’єму.

Вшненеречислені апарати складають далеко неповний перелік, 
який представлений та використовується в Україні.

Контейнер для забору ексудату, який надійно герметично 
з ’єднаний з дренованим простором грубкою і, у гой же час, надійно 
ізольований від нього за рахунок від’ємного тиску, який забезпечує 
рух патологічного вмісту з рани тільки в одному напрямку до ко­
нтейнера. Аспірована рідина в стандартному контейнері иеретво- 
рюг гься на гель, що значно знижує її текучість, а наявність фільтру 
між контейнером і VAC-апаратом запобігає псуванню апарата. Та­
ким чином створені умови, що не дозволяють інфекції «поверта­
тись» до рани і забезпечують надійну роботу електромотору VAC- 
апарагу.

В апаратах Нсасо NP 32, Confort С300 TS, аспіраторі MEDELA 
VARIO 18 тощо, в якості контейнера застосовуються багаторазові ка­
ністри, які після обробки та стерилізації використовують повторно. 
Великі за об’ємом каністри зручно використовувати при проведенні 
іригаційної вакуум-терапії, але існує небезпека для пацієнта в разі ро­
звитку арозивної кровотечі.
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Рисунок 11 -  Каністра для вакуумної терапії 1200 mL Canister with 
Gel for ActiV.A.C. Therapy Wound Vac M8275058

Одноразові контейнери бувають оригінальної конструкції та ада­
птовані тільки до відповідного апарата тієї ж компанії, що виготовила 
VAC-апарат. Такі контейнери містять пакетики з абсорбентом (поліак- 
рилатний гель), оснащені гідрофобним вугільним фільтром та бувають 
різних об’ємів (наприклад, для VAC-апарата VivanoTec фірми 
Hartmann передбачено 2 різних контейнера: маленький, ергономічної 
форми контейнер об’ємом 300 мл та контейнер об’ємом 800 мл -  для 
ран з великою кількістю ексудату).

• 9

Рисунок 12 -  Контейнери для вакуум-апарата VivanoTec фірми 
Hartmann

Адаптація неоригінального контейнера до вакуум-апарату інколи 
викликає великі труднощі.

Пов ’язки для проведення ВАК-тераті випускаються відповід­
ними фірмами у запечатаних стерильних наборах. Пов’язки бувають, 
як правило, чотирьох типорозмірів: малі, середні, великі та дуже ве­
ликі. Для проведення абдомінальної вакуум-терапії випускаються 
спеціальні набори пов’язок (AB-Thera, Invia Abdominal, Vivano®Med 
Abdominal Kit тощо).
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Основою кожної пов’язки є спеціальні пористі губки, котрі випу­
скаються на основі полівінілового спирту (так звана біла губка) та по- 
ліурстану (чорна губка). Кожна з них мас свої особливості та сферу за­
стосування (табл. 2).

Особливості губок для вакуум-терапії
Таблиця 2

Ь ІЛ А  Г У Б К А  ( W H I T E  F O A M ) Ч О Р Н А  Г У Б К А  ( B L A C K  F O A M )

П о л ін ім іл о в м й  с п и р т  ( н о р и  0 ,0 6 - 0 ,2 7  м м ) П о л іу р е т а н  ( н о р и  0 ,4 - 0 ,6  м м )

С  щ іл ь н іш о ю  і  м е н ш и м  р о з м ір о м  и о р  і 
р е к о м е н д о в а н а  д л я  с т и м у л я ц і ї  

е п іт е л із а ц і ї

М а є  в е л и к і  п о р и  і б іл ь ш  е ф е к т и в н а  ;и ія  

с т и м у л я ц і ї  ір а н у л я ц і і їп о ї  т к а н и н и  іа  
з в у ж е н н я  р а н и

Д л я  н е  г л и б о к и х  р а н , ф ік с а ц і ї  т а  с п р и ­
я н н я  в и ж и в а н н ю  ш к ір н о г о  т р а н с п л а н т а ­

т а ,  п ід г о т о в к и  р а н о в о г о  л о ж а  п е р е д  

т р а н с п л а н т а ц іє ю  ш к ір и ,  о п ік у  з  в е л и ­
к о ю  н л о щ с н іо  т а  н е  г л и б о к о ю  р а н о в о ю  
п о р о ж н и н о ю ,  у к р и п я  с у д и н ,  н е р в ів ,  к і­

с т о к  ( г ід р о ф іл ь н іс т ь )

Д л я  г л и б о к и х  р а н  з  я в н и м  з а п а л ь н и м  
н а б р я к о м  і с и л ь н и м  з а б р у д н е н н я м

Д л я  р а н  і н е з н а ч н о ю  е к с у д а ц іє ю Д л я  р а н  зі з н а ч н о ю  е к с у д а ц іє ю

Г ір ш е  п р и л и п а є  д о  р а н , щ о  к р а щ е ,  н іж  
і і і і іо н о л іу р с т а н о в и й  м а т е р іа л  в а с п е к т а х  
з м е н ш е н н я  р а н о в о ї  к р о в о т е ч і  т а  з а л и ш ­

к о в о г о  С Т

К р а щ е  у  с п р и я н н і  р а н о в о г о  а ш  іо г е н е з у  
га п р о л іф е р а ц і ї  т к а н и н

Окрім того, випускаються також губки, імпрегновані сріблом 
(сірі губки), з покращеним антибактеріальним ефектом. Губки зеле­
ного та блакитного кольору медикаментозних компонентів не містять.

Рисунок 13 -  Стерильний перев’язувальний набір з гідрофобною 
поліурстановою губкою VivanoMcd® Foam Thin Dressing Kit фірми 
Hartmann
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Рисунок 14 -  Набір перев’язувальний для вакуум-терапії КСІ 
Granufoam Medium Dressings VAC Therapy Systems

Рисунок 15 -  Піноматеріал на основі полівінілового спирту (біла 
губка)

Рисунок 16 -  AB-Thera -  набір для проведення абдомінальної ва- 
куум-терапії
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У склад кожного комплекту для проведення вакуум-терапії вхо­
дить прозора фіксуючо-герметизуюча плівка-аплікатор різних розмі­
рів, з нанесеною на неї інтуїтивно зрозумілим маркуванням послідов­
ності дій для спрощення накладання пов’язки.

Рисунок 17 -  Прозора фіксуючо-герметизуюча плівка -  аплікатор

Порт-системи (присоски) та коннектори для з’єднання ва­
куум-апарату з пов’язкою -  складаються з присоски, яка приклею­
ється до накладеної на губку фіксуючо-герметизуючої плівки в об­
ласті створеного вікна та магістралі для відведення ексудату в кані­
стру.

Рисунок 18 -  Порт-система (присоска) фірми Hartmann 
VivanoTec Port (двоканальна).

Порт-системи випускаються одноканальними та двоканальними 
(з додатковим дренажем), з оригінальними коннекторами-замками і, 
як правило, адаптовані тільки до оригінального замка-коннектора ка­
ністри відповідного апарату цієї ж фірми-виробника, тобто вони не 
взаємозаміняємі.

Шляхом застосування різноманітних перехідників можлива ада­
птація різноманітних порт-систем до VAC-апаратів інших фірм.
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Рисунок 19 -  Одноканальна порт-система

Ддя проведення мультифокусної вакуум-терапії застосовуються 
також різноманітні оригінальні та неоригінальні трійники, які дозво­
ляють лікувати дві рани у одного пацієнта за допомогою одного апа­
рата.

Рисунок 20 -  Трійники для проведення мультифокусної вакуум- 
терапії

Наведений стандартний набір для проведення вакуум-терапії як 
ран м’яких тканин, так і черевної порожнини може бути змінений та 
доповнений. Так, за наявності на дні рани крупних судин та нервових 
стовбурів, для їх прикриття в якості протектору можна застосовувати 
стерильну плівку, розсічені повздовж м’які силіконові дренажні тру­
бки тощо. Доволі часто, особливо за необхідності проведення ірига­
ційної абдомінальної вакуум-терапії, для дренування черевної порож­
нини застосовують спеціальні іригатори -  тонкі дренажні трубки (за­
звичай -  катетери з наборів для катетеризації підключичної вени), які 
через окремі проколи вводять в черевну (або іншу) порожнину, через 
які крапельно або фракційно вводять розчини антисептиків (декасан, 
хлоргексидин, діоксидін тощо), антибіотики, фібринолітики тощо.
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МЕТОДИКА ПРОВЕДЕННЯ ВАКУУМ-ТЕРАПІЇ
Етапи накладання УАС-пов'язки

Рисунок 21 Хірургічна обробка (дебридмент) рани

Монтаж УАС-иов’язки на рану виконується, як правило, при за­
гальному знсболснні, яке дозволяє адекватно провести ХС) рани. При 
невеликих за площею та глибиною ранах можливе застосування про­
відникової або місцевої анестезії з попередньою премедикаиією.

Рисунок 22 Процес адаптації губки до країв рани

За наявності на дні рани крупних кровоносних судин та нервових 
стовбурів, для зменшення ризику вростання та прилипання наповню­
вача рани (губки) в них, з можливим розвитком ускладнень (кровоте­
чею із судин), спочатку слід накласти неадгезивну пов’язку на основі 
силікону, щоб прикрити судини, а зверху вже розмістити губку.
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За необхідністю накладання двох пов’язок або лікування двох ро­
знесених на відстані ранових дефектів останні з’єднуються між собою 
«містком» на шкірі, попередньо протектованою серветками або плів­
кою для герметизації.

Рисунок 23 -  Накладання «Містка» -  герметизуюча плівка 
«Іобан» клеїться на шкіру, на неї накладається «місток», який з’єднує 
віддалені пов’язки з основною.

Рисунок 24 ■ «Місток» між основною та суміжною ранами
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Рисунок 25 -  Герметизація пов’язки плівкою

Рисунок 26 Формування отвору для порт-системи

При монтажі УАС-системи треба у обов’язковому порядку за­
безпечити її герметичність на всіх ділянках від дренованої порож­
нини або рани м’яких тканин до аспіратора і для цього, за необхідні­
стю, перевіряють не тільки герметичність пов’язки у рані, а й герме­
тичність усіх контактів. Навіть незначне порушення цього правила 
може звести ефективність системи нанівець -  вакуум-теранія не при­
зведе до очікуваного результату.
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Рисунок 27 -  Наклеювання порг-сисгеми

Рисунок 28 Підключення системи до УЛС-апарату

Існує декілька методик застосування вакуум-тсрапії:
У звичайна;
> іригаційна;
У киснева;
У іригаційно-киснева;
'У ін'єкційна;
'у ін'єкційно-іригаційна;
У ін’єкційно-іригаційно-киснева.
Звичайна вакуум-терапія представляє собою розташування гу­

бки або її замінника у рані та їх герметизація з налагодженням гимча-
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сової (до заміни пов'язки або до завершення застосування вакуум-те­
рапії) дії від'ємного тиску. Монтаж звичайної УАС-систсми наведено 
вище на рисунках 21-28.

Іригаційна вакуум-терапія. При її проведенні одночасно здійс­
нюється проточно-промивна обробка рани або порожнини організму 
розчинами антисептиків, які можна чередувати. що суттєво підсилює 
позитивний ефект. Постійну іригаційну вакуум-терапію можливо 
здійснювати як з двома портами, так і з одним портом, але з установ­
кою мікроіригатора (рис. 29).

Рисунок 29 -  Приклад сформованої УАС-пов'язки з наявністю 
іригатора для проведення іригаційної вакуум-терапії

При цьому головна вимога полягає у тому, що порт для аспірації 
повинен встановлюватися на максимальній відстані від місця вве­
дення іригаційного розчину не зважаючи на те, що для цього може 
бути застосовано другий порт або мікроіригатор.

Ін 'екційна методика вакуум-тераті відзначається періодичним 
введенням по периметру та дну рани розчинів антибіотиків відповідно 
до результатів бактеріологічного посіву, створюючи таким чином їх ви­
сокі концентрації в рані. Показаннями для застосування ін'єкційної ме­
тодики вакуум-терапії є не дуже великі за розмірами рани м'яких тка­
нин, які не дуже позитивно реагують на перші сеанси терапії.

Ін'єкційну та ін'єкційно-іригаційну методики вакуум-терапії 
наведено на рис. ЗО, який дозволяє уявити кожну з цих методик та рі­
зницю між ними.
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Рисунок ЗО -  Схема ін’єкційно-іригаційної вакуум-теранії 
м’яких тканин (патент України на корисну модель № 132410 від 
25.02.2019 р.), яка дозволяє уявиш зміст ін’єкційної методики без за­
стосування іригаційної

Киснева вакуум-терапія застосовується при загрозі розвитку 
анаеробної інфекції. Для її проведення застососується спеціальний, 
дуже коштовний УЛ( -апарат, створений професором Моризом Топа­
зом (Ізраїль), який дозволяє проводити лікування від’ємним зиском 
при постійній інсуфляції рани киснем, без загрози розгерметизації 
рани.

Іригацшпо-киеиева вакуум-терапія по своїй суті відрізняється 
від іригаційної зим, що паралельно з розчином антисептика порож­
нина рани обробляється ще й киснем. Таким чином, усі переваги іри­
гаційної вакуум-теранії інтегруються з профілактикою розвитку ана­
еробної інфекції.

Режими проведения вакуум-терапії
Вибір режими роботи УАС-анарату залежить від поставлених за­

вдань, початкового стану рани з а її ексудації.
За режимом роботи виділяють:
постійний режим у рані створюють негативний тиск постійної 

величини;
переривчастий режим -  негативний тиск змінюється від 0 до 

встановленої величини з певним інтервалом часу;
циклічний режим -  негативний тиск під гримується в рані, але 

періодично змінюється на 30-40 мм рт ст.
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Постійний режим роботи застосовується в основному в першій 
фазі ранового процесу.

Перемінний режим роботи VAC-апарату частіше всього викори­
стовують у другій фазі ранового процесу, рекомендується для стиму­
ляції росту грануляцій, покращення мікроциркуляції в ділянці рано­
вого ложа. Доведено, що швидкість утворення грануляційної тканини 
вдвічі вища при перемінному негативному тиску порівняно з постій­
ним.

Для лікування глибоких ран з сильною ексудацією оптимальним 
є негативний з иск -100-125 мм рт ст. Для рай зі слабкою ексудацією 
та за наявності ран на фоні компенсованих або субкомпенсованих 
оклюзійних ушкоджень судин кінцівок, а також для фіксації шкірних 
трансплатантів може бути використано негативний тиск з цифрами - 
50-70 мм рт ст.

Слід пам’ятати, що негативний тиск вище -40 мм рт ст малое­
фективний, а менше -200 мм рт ст -  шкідливий для рани. При негати­
вному тиску менше -80 мм рт ст збільшується ризик арозії судин. 
Тому рекомендоване терапевтичне вікно становить -50-150 мм рт ст. 
Максимальний біологічний ефект негативного тиску на рану часто 
може бути досягнутий при тиску -125 мм рт ст.

Рівень негативного тиску визначає лікар залежно від вихідних 
характеристик рани та динаміки лікування хворого.

Тривалість одного сеансу вакуум-терапії, як правило, не переви­
щує 3-4 доби, кількість сеансів та загальна тривалість вакуум-терапії 
визначається загальним станом пацієнта, станом рани та динамікою її 
загоєння. Розрив між повторними сеансами, як правило, не допуска­
ється, заміна пов’язок відбувається безпосередньо одна за одною.

Ускладнений вакуум-терапії:
У кровотеча з рани у пов’язку;
> нагноєння, рсінфікування, сепсис;
У вірата білка та виснаження;
У формування фістул;
У мацерація шкірних покровів;
У ішемія тканин;
У тромбоз зони судинної реконструкції.
При розвитку ускладнень вакуум-терапію рани необхідно при­

пинити і продовжувати лікування іншими способами.
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ЗАКЛЮЧЕНИЯ
У структурі сучасної БХТ 65,7-68,2% поранених отримують 

ушкодження тільки м’яких тканин, більшість з них е перспективними 
для швидкого повернення до строю. Ще 31,8-34,3% поранених, окрім 
ран, зазнають ушкодження внутрішніх органів та інших життсво-важ- 
ливих структур.

Питання хірургічної тактики лікування і вибору методу закриття 
дефектів вирішується залежно від компетенції та досвіду хірурга, мо­
жливостей і оснащення медичного закладу.

У нівсрсальних методів лікування не існує. Загальні принципи лі­
кування мають бути єдині для ран будь-якої етіології, а лікувальна та­
ктика повинна визначатися фазою ранового процесу, особливостями 
рани та індивідуальними особливостями конкретного пацієнта.

Тільки диференційований підхід і спрямована дія на рановий 
процес на різних етапах лікування ран з урахуванням індивідуальних 
особливостей їх течії дозволяє добитися основної мети -  позбавлення 
пораненого від ранового дефекту, існуючого іноді не один місяць або 
рік.

Підготовка ран до закри ггя це, комплекс заходів, спрямованих 
на створення умов, при яких рановий дефект можна закрити шкірою 
з мінімальним ризиком розвитку ускладнень і мінімальними втратами 
функції. Основна умова для успішного загоєння ран -  перехід рано­
вого процесу у другу (репараційну) фазу.

Широкого розповсюдження в останні роки набув метод терапії 
ран негативним тиском, який дозволяє у короткі терміни очистити 
рану від некротичних тканин та підготувати її до пластичного за­
криття.

Простота методу, широка його ефективність при ранах різнома­
нітної форми та локалізації, гнійних ускладненнях вогнепальних по­
ранень та травм, виражений лікувальний та економічний ефект від 
його застосування дозволяють рекомендувати його в повсякденній ді­
яльності лікувальних закладів МО України для вирішення широкого 
кола лікувальних програм в хірургії та суміжних областях.

В роботі висвітлено базові положення методики проведення ва- 
куум-терапії при ранах різноманітних локалізації, гнійних ускладнен­
нях вогнепальних ран та гнійно-септичних захворюваннях м’яких 
тканин.
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