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NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY 
FOR COMPLEX TREATMENT OF WOUND INFECTION
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The study aims to review modern scientific literature on the use of negative pressure wound therapy for 
patients with wound infection. Material and methods. A comprehensive review of modern medical literature 
describing the use of vacuum assisted closure for patients with wound infection is carried out. The databases 
eLIBRARY.RU, PubMed, Embase, Scopus, Cochrane, Ovid MEDLINE, and Clinical trials.gov are used for the research. 
The search is carried out using keywords: negative pressure wound therapy, vacuum assisted closure, vacuum 
therapy. Results. Vacuum assisted closure allows treating effectively purulent-septic diseases, accelerating wound 
healing, reducing the number of surgical interventions and the length of hospital stay, which makes this method 
the most promising.
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Обзор литературы  

ВВЕДЕНИЕ
Хирургическая инфекция на протяжении всего 

времени существования медицины остается одной 
из актуальных проблем, поскольку до 40 % пациен-
тов, госпитализируемых в хирургический стационар, 
поступают с гнойно-септическими заболеваниями [1]. 
Однако до сих пор не создан универсальный препа-
рат или способ лечения инфицированных ран. Наи-
более эффективным современным методом лечения 
гнойных ран является применение локального отри-
цательного давления. Подобный метод использовали 
уже в XVIII веке, однако, как отмечено в исследовании 
А. Г. Овденко и О. Н. Нефедова [2], первые прообразы 

современных вакуум-аспирационных систем для ле-
чения гнойных заболеваний мягких тканей были пред-
ложены в 1987 г. Ю. А. Давыдовом и А. Б. Ларичевым, 
а для открытых переломов – W. Fleischmann в 1998 г. 
В свою очередь, M. J. Morykwas в 1997 г. впервые опи-
сал патофизиологию влияния локального отрицатель-
ного давления на раневой процесс.

За последние 20 лет метод локального отрицатель-
ного давления претерпел значительные изменения, 
он стал широко применяться в различных областях 
медицины, ознаменовав тем самым новый этап в ле-
чении ран. Вакуумная терапия предложена в качестве 
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«золотого стандарта» лечения открытых ран живота 
при перитоните, медиастенитах после кардиохирур-
гических операций, при осложненных незаживающих 
переломах и обширных ранах конечностей. В послед-
нее время вакуумная терапия активно используется 
также в амбулаторном звене с высоким потенциалом 
эффективного лечения инфицированных ран, снижая 
частоту госпитализации [3].

Несмотря на активное внедрение и приобретен-
ный опыт применения локального отрицательного 
давления, количество публикаций о результатах его 
использования в отечественной научной литературе 
невелико. 

Цель – обзор современной научной литературы, 
посвященной применению локального отрицатель-
ного давления в лечении пациентов с раневой ин-
фекцией. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Произведен поиск научной литературы, посвя-
щенной применению вакуумной терапии у пациен-
тов с ранами различной локализации и этиологии, 
в базах данных eLIBRARY.RU, PubMed, Embase, Scopus, 
Cochrane, Ovid MEDLINE и Clinical trials.gov. Поиск 
проводился по следующим ключевым словам: ло-
кальное отрицательное давление, вакуум-терапия, 
VAC-терапия. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Суть описываемой методики заключается в соз-
дании в ране локального отрицательного давления. 
Отрицательное давление достигается с помощью 
аппарата, снабженного насосом с электроприводом, 
который способен в течение длительного времени 
поддерживать отрицательное давление. Вакуум- 
аспирационная система состоит из 4 компонентов: 
наполнитель (губка), помещаемый в рану; непрони-
цаемая повязка, изолирующая рану от окружающей 
среды и позволяющая вакуумной системе создавать 
субатмосферное давление на раневой поверхности; 
соединительная трубка с концевым перфорирован-
ным дренажем; аппарат (отсос), создающий отрица-
тельное давление [4].

В качестве наполнителя используются различные 
материалы, наиболее распространенным является 
пенополиуретановая и пенополивиниловая губка. 
Она состоит из множества тесно связанных ячеек 
многогранной формы в виде трехмерной решетки. 
Подобные характеристики способствуют равномер-
ному распределению давления по всей пористой по-
верхности губки и хорошему дренажу жидкости [4]. 

Наконечник трубки представлен двумя типами: 
плоский порт, прикрепляющийся на наружную по-
верхность полупроницаемой повязки, или трубка 
с дренажными отверстиями по окружности, разме-
щаемая в полости раны. Возможно применение до-
полнительного дренажа для инстилляции различных 
жидкостей в рану с переменной или постоянной по-
дачей физиологического раствора, антибиотиков, ан-
тисептиков, факторов роста (инсулина), способству-
ющих быстрому заживлению раны [5].

Постоянный режим работы вакуумного аппарата 
позволяет обеспечить максимальную очистку раны 
от инфекционных агентов. Таким образом, режим ак-
тивной аспирации наиболее эффективен в лечении 
свежих инфицированных ран в первой фазе ране-

вого процесса. Рекомендуемое давление составляет 
-120 мм рт. ст. Переменный режим работы рекомен-
дуется для стимуляции роста грануляционной ткани, 
улучшения микроциркуляции в области раневого 
ложа и используется в основном для лечения хро-
нических ран во второй фазе раневого процесса. Ре-
комендуемое давление при этом должно составлять 
от 80 до 120 мм рт. ст. с шагом в 2 минуты [4]. 

От правильности размещения и установки ком-
понентов вакуум-аспирационной системы зависит 
результат терапии. Наполнитель должен быть немно-
го меньше объема раны, заполнять при этом всю ее 
полость, но не соприкасаться со здоровыми тканя-
ми. Для защиты каких-либо структур в полости раны  
(сосудисто-нервных пучков, внутренних органов  
и т. п.) губку отделяют от тканей перфорированной 
антиадгезивной пленкой [4]. В рану устанавливают 
дренажную трубку между слоев губки, которая долж-
на находиться на удалении от поверхности раны для 
предотвращения ишимизации подлежащих тканей. 
Пленку наклеивают на кожу с запасом в 2–4 см для 
создания герметичной полости. При этом дренаж 
оклеивают пленкой с двух сторон, чтобы избежать 
попадания воздуха и создания вакуума. У систем 
с плоским портом дренажная трубка не находится 
в полости раны, а приклеивается к наружной по-
верхности пленки. Перед этим в пленке необходимо 
вырезать отверстие диаметром не менее 1 см. Дре-
нажная трубка соединяется с контейнером для сбора 
экссудата. При создании вакуума повязка сокращает-
ся за счет сдавления губки и уплотняется, герметич-
но охватывая всю раневую поверхность [4].

Показания к использованию вакуум-аспираци-
онной системы. Локальное отрицательное давле-
ние положительно сказывается на всех стадиях ра-
невого процесса, что позволяет применять данный 
метод при открытых травматических повреждениях 
мягких тканей и костей, термических поражениях, 
гнойных заболеваниях мягких тканей любых локали-
заций, остеомиелите, гнойных заболеваниях грудной 
клетки и брюшной полости [6]. VAC-терапия (V.A.C.® 
– Vacuum-Assisted Closure) способствует удалению 
избыточного экссудата из раны и уменьшению оте-
ка тканей, увеличению объема микроциркуляторно-
го русла локально в околораневой зоне, ускорению 
роста грануляционной ткани в ране, уменьшению 
объема и сложности раневого пространства, подго-
товке ткани к последующим этапам хирургического 
лечения [7].

Вакуумную терапию необходимо использовать 
в комплексе лечебных мероприятий со строго инди-
видуальной оценкой пользы для конкретного паци-
ента. Регулярная ревизия состояния раны является 
основным компонентом VAC-терапии и производится 
с периодичностью раз в трое суток. В раннем пери-
оде критерием эффективности проводимой терапии 
будет сокращение объема раны (до 15 % за неделю) 
[8]. Для хронических, длительно существующих ран 
критерием эффективности является рост грануляций 
(около 3–5 % в сутки), появление краевой эпители-
зации [8]. Отсутствие положительных эффектов, рост 
перифокального воспаления, ухудшение качества 
экссудата являются показаниями для прекращения 
VAC-терапии и применения других методов лечения. 
При этом возвращение к VAC-терапии возможно на 
более поздних этапах лечения [8].

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОбзор литературы  
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Использование VAC-терапии возможно не для 
всех пациентов. Противопоказаниями для ее прове-
дения являются некротическая ткань с образованием 
струпа в ране, нелеченый остеомиелит, необследо-
ванные свищи (в т. ч. кишечные), злокачественные но-
вобразования в области раны, открытые участки со-
судов и нервов, кишечных анастомозов или органов 
в полости раны [9]. 

VAC-терапию при коагулопатиях следует приме-
нять с осторожностью из-за возможных, как и при лю-
бой инвазивной манипуляции, осложнений: кровот-
ечений, прогрессирования инфекции, болевого син-
дрома, врастания губки в ткани, преждевременного 
слипания раны [9].

VAC-терапия инфицированных ран. При лече-
нии инфицированных ран нельзя применять вакуум- 
аспирационную терапию в качестве монотерапии.  
Необходимо дополнять ее адекватной хирургической 
обработкой раны, оптимальной целенаправленной 
антибактериальной терапией по программе СКАТ 
(Стратегия контроля антимикробной терапии), более 
частой сменой повязок для оценки состояния раны 
(каждые 3 суток) [10]. Вакуумная терапия может соче-
таться с комбинацией различных повязок и губок: хо-
рошие результаты демонстрирует применение фене-
стрированной импрегнированной антибиотиком или 
серебром повязки [11]. 

Нередко обширные раны могут быть связаны 
с глубокими затеками в различные анатомические 
пространства мягких тканей и полостей. Использова-
ние вакуумной терапии значительно улучшает лече-
ние подобных скоплений за счет широкого распреде-
ления раневой поверхности. Это позволяет с успехом 
использовать VAC-терапию при забрюшинных флег-
монах, медиастините, послеоперационной эмпиеме 
плевры. Даже наличие мелких свищей культи бронха 
и легочной ткани в дне раны не является противопо-
казанием к проведению вакуумной терапии [12]. 

VAC-терапия при диабетической стопе. «Диа-
бетическая стопа» – это собирательное понятие для 
комплекса изменений конечности больного в исходе 
микро-, макроангиопатии и остеоартропатии, разви-
вающихся на фоне сахарного диабета и проявляющих-
ся в виде гнойно-некротических процессов, длитель-
но незаживающих язв и костно-суставных поражений. 
Учитывая разнообразие проявлений этого заболева-
ния, у данной категории больных VAC-терапия будет 
иметь некоторые особенности [13]. 

VAC-терапия при диабетической стопе и атеро-
склерозе артерий нижних конечностей может быть 
начата только после оценки магистрального кровото-
ка в этих сегментах. При необходимости выполнения 
открытого или эндоваскулярного оперативного вме-
шательства на сосудистом русле проведение VAC-те-
рапии возможно только после реваскуляризации ко-
нечности. В случаях невозможности проведения ре-
васкуляризации допустимо применение VAC-терапии 
на короткий «испытательный» период для оценки жиз-
неспособности пораженных тканей. При этом VAC-те-
рапия показывает неожиданные и обнадеживающие 
результаты, даже когда положительный результат ма-
ловероятен [14]. 

Смена повязок при неинфицированных ранах 
производится каждые 5 дней ввиду низкой экссуда-
ции. Настройки давления должны быть ниже стандарт-
ных (-80 мм рт. ст.). В большинстве случаев начальный 

период занимает от одной до двух недель, после чего 
необходимо оценить рану на предмет динамического 
ухудшения или улучшения [13].

VAC-терапия при хронических трофических 
язвах. Трофические язвы остаются актуальной про-
блемой для пациентов, значительно ухудшая качество 
их жизни. Первой линией лечения при трофических 
язвах, обусловленных хронической венозной недо-
статочностью, является компрессионная терапия [15]. 
Тем не менее VAC-терапия играет существенную роль 
в лечении инфицированных язв, резистентных к ком-
плексной терапии, а первичная хирургическая обра-
ботка значительно повышает шанс на ее успех. У таких 
пациентов следует применять VAC-терапию коротки-
ми временными периодами, в переменном режиме 
работы аппарата с давлением -125 мм рт. ст. Перевязка 
осуществляется раз в 3 дня с последующей оценкой 
результатов [15, 16]. 

Язвы с воспалительным компонентом крайне 
сложно заживают вторичным натяжением. Примене-
ние кожного трансплантата часто вызывает его от-
торжение [16]. Воздействие локального отрицатель-
ного давления подготавливает раневое ложе перед 
закрытием язвенного дефекта, демонстрируя хоро-
шие результаты при наложении вторичных швов, пе-
ресадке расщепленных кожных лоскутов, а также при 
самостоятельном вторичном заживлении. Обычно 
при длительно незаживающей трофической язве го-
лени рост грануляция появляется после 2 недель VAC- 
терапии [16]. 

В комплекс обследования сложных длительно 
незаживающих язв, кроме ультразвуковой допплеро-
графии (УЗДГ) и ангиографии, должна быть включена 
биопсия из раны с целью исключения онкологических 
и ревматологических заболеваний. Пациенты с тро-
фическими язвами, обусловленными проявлением 
ревматологических заболеваний, в первую очередь 
должны получать оптимальную терапию по основ-
ному заболеванию. Несмотря на длительный прием 
глюкокортикоидных препаратов и нестероидных про-
тивовоспалительных средств (НПВС) по поводу основ-
ного заболевания, ухудшающих заживление раны, ва-
куумная терапия демонстрирует хорошие результаты 
в восстановлении местных репаративных процессов 
[15, 16].  

VAC-терапия при пролежнях. Основными при-
чинами развития пролежней являются отсутствие 
самостоятельной двигательной активности пациен-
та и ненадлежащий уход за ним. VAC-терапия не мо-
жет стать заменой ухода за пациентом и остановить 
прогрессирование декубитальных язв, однако в ком-
бинации с надлежащим уходом ее применение спо-
собствует уменьшению размеров пролежня, подго-
тавливая рану к закрытию или уменьшая размер кож-
ного лоскута, необходимого для трансплантации, что, 
в свою очередь, снижает послеоперационные риски, 
связанные с приживаемостью расщепленного кожно-
го лоскута. В послеоперационном периоде возможно 
продолжение VAC-терапии для улучшения перфузии 
лоскута [17]. 

Пролежни первой степени не требуют примене-
ния VAC-терапии. Их лечение может осуществляться 
традиционными методами. При прогрессировании до 
2–4-й степени VAC-терапию можно использовать как 
лечение первой линии после первичной хирургиче-
ской обработки раны, включающей иссечение всех не-
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жизнеспособных тканей и очагов остеомиелита (при 
4-й стадии). Вакуумная повязка меняется раз в 3–5 
дней в зависимости от объема экссудации. Режим ра-
боты переменный, давление устанавливается в гра-
ницах от -80 до -125 мм рт. ст. соответственно объему 
экссудации [18].

VAC-терапия при гнойных осложнениях после 
стернотомии. Инфекция раны после стернотомии 
является серьезным осложнением кардиохирургиче-
ских операций и сопровождается высокой летально-
стью в послеоперационном периоде [19]. Без своев-
ременного лечения смертность может достигать 50 % 
[19]. VAC-терапия способствует сохранению и стаби-
лизации грудины, сокращению сроков проведения 
искусственной вентиляции легких, облегчает дрени-
рование переднего средостения [19]. Применение ло-
кального отрицательного давления у пациентов после 
стернотомии снижает летальность с 10 до 3,6 % и коли-
чество рецидивов гнойно-септических осложнений – 
с 34 до 8,5 % [19]. Перед наложением VAC-системы на 
грудную клетку после стернотомии необходимо про-
извести тщательную санацию гнойного очага, снять 
фиксаторы грудины. При остеомиелите грудины кость 
должна быть санирована до здоровых тканей (адапта-
ционная резекция), в комплексную терапию должны 
быть включены антибиотики.

Установка губки возможна только через перфори-
рованную антиадгезивную пленку. Первая установка 
вакуум-аспирационной системы осуществляется на 48 
часов. Режим работы аппарата – постоянный при дав-
лении -125 мм рт. ст. После этого производится смена 
повязки, оценка состояния раны, результатов бакте-
риологического посева и уровня маркеров воспале-
ния с последующим решением либо о продолжении 
терапии, либо о дополнительной вторичной хирур-
гической обработке. Дальнейшая смена вакуумной 
повязки проводится каждые 3 суток. Допускается за-
крытие раны вторичным натяжением или пластика 
кожно-мышечным лоскутом. Повторная фиксация гру-
дины после адаптационной резекции чаще всего не 
требуется [20].

VAC-терапия в абдоминальной хирургии.  
Вакуумная терапия успешно применяется в лечении 
перитонита у пациентов с различной этиологией этого 
заболевания [21]. VAC-терапия сокращает количество 
проводимых санационных релапаротомий, уменьша-
ет риск развития абдоминального сепсиса, увеличи-
вает выживаемость, снижает процент послеопераци-
онных осложнений (вентральная грыжа, вторичные 
инфекционные осложнения) [21].

После устранения патогенетического источника 
перитонита, перед установкой вакуум-аспирационной 
системы, необходима тщательная санация брюшной 
полости. Частота смены VAC-повязки чаще всего зави-
сит от течения заболевания (в среднем не реже 48–72 
часов). Наиболее эффективные значения давления бу-
дут составлять от -100 до -130 мм рт. ст. в постоянном 
режиме [22]. Уже после первых санаций отмечается 
положительная динамика, что существенно улучшает 
прогнозы пациента. После купирования явления пе-
ритонита возможно закрытие лапаростомы вторичны-
ми швами.

VAC-терапия в лечении инфицированных им-
плантатов. Несмотря на внедрение современных 
щадящих методик оперативной техники, а также ис-
пользование новых синтетических материалов и ме-
таллоконструкций (трансплантатов), по-прежнему со-
храняется высокий риск инфекционных осложнений 
после их применения [23, 24]. Особенностью патогене-
за инфицированного импланта является образование 
биопленки, в которой персистируют микроорганизмы 
[23]. Постоянное механическое удаление бактерий 
с поверхности раны не позволяет им образовывать 
микроколонии [23], что препятствует образованию 
биопленок. Тем самым локальное отрицательное дав-
ление успешно борется с важным звеном патогенеза 
у пациентов с инфицированными сетчатыми имплан-
тами [23].

Вакуумная терапия у пациентов с инфицирован-
ными имплантами проводится так же, как и при инфи-
цированных ранах. Наложение вторичных швов стоит 
производить только после полного закрытия транс-
плантата грануляциями и при отрицательных бактери-
альных посевах. Это способствует сокращению сроков 
заживления раны и позволяет сохранить сетчатый эн-
допротез, предотвращая рецидив грыж и повторные 
оперативные вмешательства у этой категории боль-
ных [24].

VAC-терапия в лечении пациентов с травма-
тическими повреждениями. В лечении травмати-
ческих повреждений вакуумной терапии отводится 
важнейшая роль. Раны в результате травм разли-
чаются по типу, локализации, размеру и сложности 
и требуют междисциплинарного подхода с привлече-
нием профильных хирургов, травматологов, нейро-
хирургов, комбустиологов и пластических хирургов 
[25, 26]. 

VAC-терапия традиционно применяется в лечении 
открытых переломов с большим дефектом костной 
и кожно-мышечной ткани после высоко- и низкоэ-
нергетических механических травм. Использование 
вакуумной терапии способствует снижению риска ин-
фицирования тканей на 80 %, стимулирует рост грану-
ляционной ткани, закрытие обширных ран с обнажен-
ными костно-суставными дефектами [25, 26]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мировой опыт применения вакуумной терапии 
демонстрирует возможность эффективно справлять-
ся с гнойно-септическими заболеваниями мягких 
и костных тканей. VAC-терапия ускоряет деконтами-
нацию инфицированных ран и установленных в ране 
имплантов, разрушая биопленки, прикрепленные 
к раневому ложу, и микроорганизмы с продуцируе-
мыми ими токсинами. Метод локального отрицатель-
ного давления сокращает продолжительность фаз 
течения раневого процесса благодаря стимуляции 
роста грануляционной ткани и неоваскулогенезу, 
уменьшению площади раневой поверхности и уско-
рению закрытия гнойных ран, что делает этот метод 
наиболее перспективным в лечении больных данной 
категории. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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