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Инфекции кожи и мягких тка-
ней — ​наиболее частая причина 

обращения пациентов за хирургиче-
ской помощью: 10 % госпитализаций 
в Великобритании, 330 тысяч госпита-
лизаций в год в США. По экспертным 
оценкам, ежегодно в РФ эта патология 
наблюдается примерно у 700 тысяч 
пациентов [1]. В структуре нозоко-
миальных инфекций частота хирур-
гических инфекций мягких тканей 
(послеоперационные нагноения, по-
стинъекционные осложнения и т. д.) 
в США достигает 36 %, в России — ​
24 % [2].

Заживление раны представляет со-
бой единый активный динамический 
процесс, который начинается сразу же 
с момента повреждения и заканчива-
ется восстановлением целостности 
ткани. Репаративный процесс включа-
ет механизмы гемостаза, воспаления, 
пролиферации, ремоделирования и их 
регуляцию с участием цитокинов.

Фаза воспаления начинается не-
медленно после повреждения ткани. 
Характеризуется типичными сосу-
дистыми реакциями в краях раны — ​
вазоконстрикцией, сменяющейся 
через 10–15 минут вазодилатацией, 
выходом форменных элементов крови 

в зону повреждения, выпадением 
фибрина и инфильтрацией окружа-
ющих тканей с отграничением зоны 
повреждения. В фазе воспаления ос-
новные задачи лечения: борьба с ин-
фекцией, адекватное дренирование, 
ускорение процесса очищения раны, 
снижение системных проявлений 
воспалительной реакции. Фаза про-
лиферации в среднем продолжается 
2–4 недели. Ее продолжительность 
зависит от величины раневого дефекта 
и морфологии поврежденных тканей. 
В этой фазе заживления основные за-
дачи лечения — ​продолжение борьбы 
с инфекцией, защита грануляцион-
ной ткани и стимуляция процессов 
репарации. В фазе эпитализации и ре-
организации рубца основная задача 
лечения — ​ускорение роста эпителия 
и защита раны от повреждений [3, 4].

Несомненно, ведущим методом 
лечения гнойно-воспалительных за-
болеваний мягких тканей является 
хирургический. Оперативное посо-
бие производится в наиболее ранние 
сроки. Операция способствует декон-
таминации пораженных тканей, отто-
ку гнойного экссудата, уменьшению 
отека тканей, улучшению кровоо-
бращения в них. При хирургическом 

лечении раны в силу различных при-
чин не всегда удается радикально уда-
лить все нежизнеспособные ткани. 
Задачи по дальнейшему очищению 
раны от некрозов возлагают прежде 
всего на препараты местного воз-
действия, которые способны в более 
короткие сроки разрешить острый 
гнойный воспалительный процесс. 
Светухин А. М. с соавт. (1990) по-
лагают, что полная хирургическая 
обработка раны возможна у 70–80 % 
больных, а первичный шов реально 
наложить только в 35 % наблюдений. 
Невозможность и нецелесообразность 
оперативного закрытия раны опре-
деляют необходимость ее местного 
лечения с одновременным воздействи-
ем на каждый из основных факторов 
патогенеза раневого процесса [4, 5].

Эффективность антибиотических 
препаратов зависит от чувствительно-
сти возбудителя заболевания к приме-
няемому антибиотику, активности пре-
парата, его фармакокинетики, состоя-
ния макроорганизма и переносимости 
используемого средства [4, 6]. Следует 
также учитывать своеобразие прояв-
лений терапевтического и побочного 
эффектов антибактериальных препа-
ратов, обусловленных подавляющим 
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воздействием этих агентов не только 
на патогенную, но и на нормальную 
микрофлору, иммуномодулирующим 
эффектом антибиотикотерапии. Это 
требует постоянного поиска комплекса 
мероприятий, направленных на огра-
ничение применения антибиотиков 
до оптимального уровня, рациона-
лизацию тактики и борьбу с побоч-
ными эффектами антибактериальной 
терапии.

Способы физико-химического 
воздействия на раны имеют более 
богатую историю, чем антибиоти-
котерапия. С незапамятных времен 
применяли прижигания, солнечные 
ванны, холод; с периода Первой ми-
ровой войны встречаются упоми-
нания об использовании кислорода 
и озон-кислородной смеси в лечении 
гнойно-некротических патологий. 
В последние годы в практику гнойной 
хирургии внедрены методы лечения 
с использованием таких физических 
факторов, как лазер, ультразвук, ва-
куум, обработка воздушно-плазмен-
ными потоками с содержанием мо-
нооксида азота, низкие температуры, 
гидрохирургическая обработка ран 
и т. д. [4, 7, 8]. Применение данных 
методов расширяет возможности 
санации раневой поверхности, спо-
собствует активации репаративных 
процессов в ране.

Судьба лечебных методов раз-
лична. Одни, едва успев появиться, 
бесследно исчезают, другие, пройдя 
тернистый путь, сохраняются в веках. 
К числу последних с полным правом 
может быть отнесен один из старей-
ших в истории медицины методов ле-
чения различных болезней — ​метод 
локального отрицательного давле-
ния (NPWT, negative-pressure wound 
therapy). Модификации известных 
многим с детства банок применялись 
аборигенами Австралии и Америки, 
в Китае, Древнем Риме и в араб-
ских странах, использовался метод 
и в Древней Руси, описания метода 
можно встретить в трудах Галена 
и Авиценны, Пирогова, Бильрота 
и Бира [9].

В 1980-х годах локальное отри-
цательное давление стали приме-
нять в лечении осложненных ран. 
Так, в 1987 году в СССР появилась 
первая публикация об использовании 

вакуумной повязки в лечении ран 
в хирургической клинике Ярославля 
«Вакуум-терапия как активный ме-
тод лечения острых гнойных забо-
леваний мягких тканей и гнойных 
ран» (Давыдов Ю. А., Усенко М. Я., 
Ларичев А. Б.), а в последующие че-
тыре года еще почти десяток работ 
того же коллектива в центральной 
научной печати с разносторонней 
оценкой метода [10–13]. В 1989 году 
M. E. Chariker с соавт. опубликовали 
работу, описывающую использование 
в лечении послеоперационных ран 
марли, инцизионной пленки и отри-
цательного давления 60–80 мм рт. ст., 
получаемого из централизованной 
системы стационара [14]. В 1993 году 
W. Fleischmann с коллегами предста-
вили статью «Вакуумные повязки как 
метод лечения повреждения мягких 
тканей при открытых переломах», где 
они описывали опыт применения ва-
куум-ассистированных повязок (VAC, 
vacuum-assisted closure), состоящих 
из полиуретановой губки, силиконо-
вого дренажа и прозрачной пленки, 
в лечении 15 пациентов с открытыми 
переломами [15]. В 1995 году группа 
авторов из Университета Теннесси 
(США) предложила использовать от-
рицательное давление в специальной 
повязке на открытом животе — ​про-
образ современной вакуум-асисти-
рованной лапаростомы [16]. В даль-
нейшем была опубликована работа 
M. J. Morykwas с соавт. по изучению 
влияния локального отрицательного 
давления на раневой процесс в экс-
перименте с описанием основных 
эффектов данной методики [17].

Локальное отрицательное дав-
ление (ЛОД) ускоряет течение всех 
стадий раневого процесса и сокращает 
сроки заживления раны. Также ЛОД 
снижает выраженность раневой экс-
судации, способствуя поддержанию 
умеренно влажной раневой среды, не-
обходимой для нормального течения 
репаративно-регенераторных процес-
сов. Все эти эффекты способствуют 
увеличению интенсивности клеточ-
ной пролиферации, усиливают синтез 
в ране основного вещества соедини-
тельной ткани и протеинов. ЛОД по-
вышает уровень факторов роста и сти-
мулирует ангиогенез в ране, причем 
способствует образованию наиболее 

физиологичных кровеносных сосудов 
по сравнению с другими видами повя-
зок, что создает оптимальные условия 
для заживления ран [18–24].

В литературных источниках описа-
ны следующие механизмы и эффекты 
воздействия ЛОД на рану:
1.	 активное удаление избыточного 

раневого отделяемого, в том числе 
биологически активных веществ, 
замедляющих заживление раны 
(например, матриксных металло-
протеаз и продуктов их распада) 
[23, 24];

2.	сохранение и поддержание влаж-
ной раневой среды, стимулиру-
ющей ангиогенез, усиливающей 
фибринолиз и способствующей 
нормальному функционированию 
факторов роста [21, 25];

3.	 ускорение бактериальной декон-
таминации тканей раны [26–31], 
хотя в хронических ранах ряд 
авторов не отмечают столь ярко-
го эффекта, как в острых ранах 
[32, 33];

4.	 снижение локального интерстици-
ального отека тканей, снижение 
межклеточного давления, усиле-
ние местного лимфообращения 
и транскапиллярного транспорта 
[34, 35];

5.	 усиление местного кровообраще-
ния и микроциркуляции, стимуля-
ция неоангиогенеза [36–39];

6.	деформация раневого ложа 
и уменьшение площади раны [21, 
40–43];

7.	 раневая гипоксия. Прямое воздей-
ствие вакуума на раневое ложе 
приводит к локальному снижению 
парциального давления кислорода 
в ране, однако это стимулирует 
формирование новых сосудов 
и дальнейшее улучшение каче-
ства грануляционной ткани [44], 
в итоге происходит улучшение 
тканевой оксигенации.

Противопоказаниями к исполь-
зованию метода локального отрица-
тельного давления считают наличие 
в ране злокачественной опухоли, не-
кротизированных тканей, неиссле-
дованных свищей и несанированных 
очагов остеомиелита, выраженной 
кровоточивости тканей и нарушений 
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свертывающей системы крови. С осто-
рожностью следует применять метод 
при наличии перифокального дерма-
тита, при проводимой терапии анти-
коагулянтами и антиагрегантами, пси-
хических заболеваниях и нарушении 
комплаентности пациента. Следует 
избегать прямого контакта вакуум-ас-
систированной повязки с нервами, 
открытыми сосудами и паренхима-
тозными органами, с зоной только что 
наложенного анастомоза [24].

Ряд авторов отмечают и отрица-
тельные моменты в использовании 
ЛОД у некоторых пациентов: чувство 
зависимости от аппарата, снижение 
мобильности, нарушения сна, бо-
лезненность при снятии пленки или 
губки. Предлагается индивидуальный 
подход к ведению таких больных, до-
полнительное обучение как пациента, 
так и персонала [45–49].

Осложнения при смене повязки 
могут быть в виде болевого синдрома 
(что можно предотвратить введением 
лидокаина в дренаж перед удалением 
повязки [50]), кровоточивости тканей 
[51, 52]. Отмечены и казуистические 
осложнения вакуум-терапии: хрони-
осепсис при длительном сохранении 
вакуум-ассистированной повязки 
без ее замены; оставленный в ране 
амбулаторного пациента фрагмент 
губки; образование псевдоаневризмы 
артерии [53–56].

Аппаратура и расходные 
материалы

В качестве дренирующего компо-
нента вакуум-ассистированной повяз-
ки, как правило, используют мягкую 
пенополиуретановую (ППУ) губку 
с размером пор порядка 400–2 000 
мкм. Также обязательными компо-
нентами служат адгезивное пленоч-
ное покрытие, ниспадающаяся дре-
нажная трубка достаточной длины 
и источник вакуума, снабженный 
емкостью для сбора жидкости. Как 
правило, с лечебной целью использу-
ется отрицательное давление в ране 
–125 мм рт. ст. [24, 42].

В качестве компонентов совре-
менной повязки для ЛОД используют 
одноразовые стерильные расходные 
материалы. К ним относятся био-
совместимая пенополиуретановая 
(ППУ) губка, адгезивное пленочное 

покрытие и дренажный порт специ-
альной конструкции, непосредственно 
связанный с системой дренажей и ем-
костью для сбора раневого отделяе-
мого. В качестве источника вакуума 
используются аспираторы, обеспе-
чивающие создание и поддержание 
отрицательного давления в широких 
пределах от 0 до –250 мм рт. ст. В на-
стоящее время такие аппараты способ-
ны поддерживать как постоянный, так 
и прерывистый режим воздействия 
отрицательного давления на рану 
посредством электронной системы 
контроля и обеспечивают высокий 
уровень безопасности проводимого 
лечения как у лежачих, так и у актив-
ных пациентов. Вместо ППУ губки 
можно использовать и 3D-марлю [57].

Ряд авторов предлагают использо-
вать подручные средства как альтер-
нативу дорогостоящим коммерческим 
аппаратам и расходным материалам, 
например, стерилизованную ППУ-
губку, инцизную пленку с выведени-
ем дренажа, установленного между 
слоями губки, между «лепестками» 
пленки и источник вакуума [58]. 
Однако использование центральной 
магистрали вакуума или вакуум-отсо-
сов, не предназначенных для создания 
постоянного заданного отрицательно-
го давления, или механических груш 
не позволяет создать оптимальное 
и контролируемое разрежение в по-
вязке. В то же время проведенное 
Дэвидом Армстронгом мультицен-
тровое рандомизированное контро-
лируемое исследование не выявило 
различий в эффективности локального 
отрицательного давления при исполь-
зовании механических и электриче-
ских вакуум-аспираторов [59]. При 
использовании мобильных аспирато-
ров вакуум-ассистированные повязки 
можно использовать и в амбулаторной 
практике [60].

Области применения метода 
локального отрицательного 
давления

В литературе можно найти упоми-
нания о применении ЛОД при самой 
различной патологии: острой травме, 
ранах различного генеза, термических 
поражениях, остеомиелите, некро-
тизирующем фасциите, пролежнях, 
гнойных ранах и трофических язвах, 

диабетической стопе, лимфостазе. 
ЛОД применяют в челюстно-лицевой, 
спинальной, торакальной, пластиче-
ской и реконструктивной хирургии, 
в педиатрии, а также при перитоните, 
кишечных свищах и абдоминальной 
травме, несостоятельности кишечных 
анастомозов и абсцессах малого таза:
•	 абдоминальная хирургия — ​пери-

тонит, травма органов брюшной 
полости, абдоминальный компарт-
мент-синдром [61–64];

•	 герниология — ​профилактика и ле-
чение осложнений герниопластики, 
сохранение импланта [65–68];

•	 проктология — ​профилактика и ле-
чение осложнений [69, 70];

•	 ангиохирургия — ​профилактика 
и лечение осложнений, купирова-
ние послеоперационной лимфор-
реи [71, 72]; описано даже сохране-
ние инфицированного сосудистого 
протеза [73];

•	 раневая хирургия — ​ведущие ми-
ровые эксперты рекомендуют ЛОД 
в качестве одного из основных ме-
тодов лечения ран у больных сахар-
ным диабетом [75–80] и венозных 
трофических язв [73, 81, 82], ме-
тод широко используют в лечении 
острых гнойно-воспалительных 
заболеваний мягких тканей [31, 43, 
83, 84], применяют в комплексном 
лечении гангренозной пиодермии 
[85] и лучевых язв [86, 87], а также 
в лечении ожогов и пролежней [88, 
89]. Описано применение в пласти-
ческой и детской раневой хирургии 
[90, 91], в челюстно-лицевой хи-
рургии [92];

•	 травматология, ортопедия, верте-
брология — ​профилактика и лече-
ние осложнений переломов [93–96], 
перипротезной и периимплантной 
инфекции [97–103];

•	 лечение осложнений в нейрохи-
рургии [104], кардиохирургии [30, 
105–109] и гинекологии [110–112].

Экономический эффект 
применения ЛОД в клинической 
практике

Клиническая и экономическая 
эффективность применения ЛОД 
в лечении различных ран отмечена 
многими авторами. Проведенные 
мета-анализы продемонстрировали 
доказанную высокую эффективность 
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метода локального отрицательного 
давления в лечении различных ран 
по сравнению с другими методами 
в купировании раневой инфекции, 
в улучшении кровообращения в тка-
нях раны, в сокращении сроков за-
живления ран [23, 31, 43, 77–79, 113]. 
В ряде стран (например, в Германии, 
в Японии) метод ЛОД узаконен в си-
стеме медицинского страхования 
и финансируется страховыми ком-
паниями [114].

Говоря об экономическом эффекте 
ЛОД, следует сказать, что вакуумные 
повязки накладываются бессменно 
на длительный срок. Это позволяет 
даже в первую фазу раневого процес-
са обходиться без частых перевязок, 
экономить перевязочные средства, 
препараты местного действия, а так-
же силы и время медицинского пер-
сонала [82, 115, 116]. Длительное от-
сутствие перевязок у стационарного 
больного, а значит, и контакта раны 
с инструментом и воздухом лечебного 
учреждения, руками медицинского 
персонала снижает риск контамина-
ции раны госпитальными штаммами 
микроорганизмов [30], что являет-
ся дополнительной профилактикой 
внутрибольничных инфекций.
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