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Вакуумна терапія у комплексному хірургічному лікуванні бойової травми 
судин кінцівок: основи безпечного застосування та клінічний досвід

Резюме
Актуальність. Бойова травма судин кінцівок належить до найбільш складних у структурі поранень. 
Вона рідко є ізольованою, часто супроводжується значними дефектами м’яких тканин і мікробною 
контамінацією, що підвищує ризик розвитку таких тяжких ускладнень, як тромбоз або арозивна кро-
вотеча. Лікування бойової травми судин кінцівок є надзвичайно складним і тривалим процесом, який 
нерідко завершується втратою кінцівки. Вакуумна терапія (ВТ) зарекомендувала себе як ефективний 
метод лікування складних вогнепальних ран у бойових умовах, про що свідчать дані сучасної літера-
тури. Водночас інформації щодо її застосування при бойовій травмі судин кінцівок залишається недо-
статньо.
Мета. Проаналізувати теоретичні та практичні аспекти безпечного застосування вакуумної терапії 
при бойовій травмі магістральних судин кінцівок, визначити показання, протипоказання та оптималь-
ні технічні умови використання методу.
Матеріали та методи. Проведено порівняльний аналіз наукових джерел та клінічних спостережень, у 
яких представлено результати застосування ВТ при лікуванні поранених із бойовою травмою судин і 
дефектами м’яких тканин нижніх кінцівок, у лікуванні яких ВТ використовувалася як складова етап-
ного хірургічного менеджменту.
Результати. Визначено показання, протипоказання та ключові принципи безпечного застосування ВТ 
у судинній хірургії. Використання двошарової пов’язки з бар’єрним прошарком і підтримання постій-
ного негативного тиску в межах 70-80 мм рт. ст. забезпечило безпечність процедури у зоні судинної 
реконструкції, сприяло швидкому очищенню ран, формуванню грануляційної тканини та успішному 
відтермінованому закриттю дефектів шкірно-пластичними методами.
Висновки. Вакуумна терапія є ефективним компонентом комплексного хірургічного лікування бойо-
вої травми судин, що поєднується з дефектами м’яких тканин. Безпечне застосування методу потребує 
ретельного захисту судинного анастомозу, дотримання сталого режиму негативного тиску та інди-
відуальної оцінки ризиків. Подальші дослідження мають бути спрямовані на розробку уніфікованих 
клінічних алгоритмів застосування ВТ при бойовій травмі судин кінцівок, створення засобів надійного 
захисту судинної стінки, а також профілактику виникнення ускладнень.
Ключові слова: поранення магістральних судин кінцівок, терапія ран негативним тиском, NPWT, ране-
ва інфекція, кровотеча, війна в Україні. 

Вступ. Пошкодження магістральних судин кінці-
вок становлять 12-14 % у структурі сучасної бойової 
травми, що значно перевищує показники, зафіксова-
ні під час попередніх воєн та збройних конфліктів 
[1]. Це зумовлено, з одного боку, широким застосу-
ванням високоенергетичної зброї, а з іншого  – удо-
сконаленням засобів індивідуального захисту (бро-
нежилети, кевларовий захист попереку та пахової 

ділянки), які зменшують частоту поранень тулуба, 
проте залишають кінцівки вразливими [2-4].

Класичний підхід до ведення вогнепальних ран 
передбачає етапні хірургічні обробки з видаленням 
нежиттєздатних тканин, сторонніх тіл та гематом із 
подальшим відтермінованим закриттям [7,8]. Пер-
винне ушивання, як правило, протипоказане через 
наявність зони вторинного ушкодження та високий 
ризик інфекційних ускладнень [8].

Вакуумна терапія (ВТ) є ефективним методом лі-
кування складних вогнепальних ран [9-12]. Водночас 
при бойовій травмі магістральних судин кінцівок ви-
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користання ВТ залишається дискусійним через по-
тенційний вплив негативного тиску на судинну стін-
ку та зону анастомозу [13-16]. Поєднання ранової ін-
фекції з дефектами м’яких тканин у ділянці судинної 
реконструкції створює ризик пересихання судинної 
стінки та арозивної кровотечі. Чинні настанови не 
регламентують або лише побіжно згадують застосу-
вання ВТ у таких ситуаціях, що ускладнює вибір так-
тики лікування.

Теоретичні аспекти дії ВТ
Вакуумна терапія (VAC-терапія, NPWT) – метод лі-

кування ран, що ґрунтується на застосуванні контр-
ольованого негативного тиску. Метод передбачає 
розміщення в рані пористої губки, герметизацію ра-
нової поверхні спеціальною плівкою та підключення 
системи до вакуумного пристрою з постійною або ін-
термітуючою аспірацією ексудату [17,18].

Тип губок і показання [19,20]: 
zz поліуретанова (чорна)  – гідрофобна, рекомен-

дована при високій ексудації; активно стимулює 
утворення грануляційної тканини;

zz полівінілалкогольна (PVA, біла)  – гідрофільна, 
м’яка; оптимальна для делікатних структур (су-
дини, сухожилки), знижує ризик гіпергрануляції;

zz з іонами срібла (сіра)  – має виражену антибак-
теріальну дію, рекомендована при інфікованих 
ранах.
Чорна губка, що характеризується більшими по-

рами, сприяє вростанню фіброваскулярної тканини 
та активному росту грануляційної тканини. Нато-
мість білі PVA-губки мають дрібніші пори, що обмеж-
ує проростання тканин, роблячи їх більш придатни-

ми для накладання на ділянки з оголеними нервами, 
судинами або сухожилками [21,22].

Ключові механізми дії ВТ [17,23] (рисунок 1):
1.	 Макродеформація  – механічне стягнення 

країв рани, зменшення її площі за рахунок дії 
негативного тиску;

2.	 Мікродеформація  – мікроскопічна деформація 
тканин стимулює проліферацію клітин і ангіоге-
нез;

3.	 Евакуація рідини  – дренаж ексудату, усунення 
медіаторів запалення, зменшення набряку;

4.	 Оптимізація середовища рани  – підтримка 
стабільної вологості та створення герметичного 
бар’єра від зовнішнього забруднення.
Режими проведення ВТ [19]: 

zz постійний  – підтримання негативного тиску по-
стійної величини в рані;

zz інтермітуючий  – тиск змінюється від 0 до вста-
новленої величини через певні інтервали часу;

zz циклічний  – еріодична зміна тиску в рані на  
30-40 мм рт. ст.
Постійний режим роботи застосовується пере-

важно в першій фазі ранового процесу, тоді як інтер-
мітуючий  – у другій фазі, з метою стимуляції росту 
грануляцій та покращення мікроциркуляції в навко-
лишніх тканинах. Доведено, що швидкість утворен-
ня грануляційної тканини вдвічі вища при інтерміту-
ючому режимі, хоча пацієнти можуть відчувати дис-
комфорт в рані під час переходу між рівнями тиску.

Циклічний режим негативного тиску сприяє ак-
тивному росту грануляційної тканини та зазвичай 
краще переноситься пацієнтами.

 

Рисунок 1. Терапевтичні ефекти вакуумної терапії при бойовій травмі
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Оптимальний рівень негативного тиску стано-
вить 75-125 мм рт. ст., що забезпечує адекватну пер-
фузію тканин і стимулює формування грануляцій 
відповідно до терапевтичних цілей [24,25].

Тривалість одного сеансу вакуумної терапії, як 
правило, не перевищує 3-4 доби. Кількість сеансів і 
загальна тривалість лікування визначаються загаль-
ним станом пацієнта, характеристиками ранового 
процесу та динамікою загоєння.

Ефективність методу значною мірою залежить не 
лише від фізіологічних ефектів, а й від технічно пра-
вильного накладання пов’язки – вибору відповідного 
типу губки, рівня негативного тиску, режиму прове-
дення ВТ та дотримання герметичності системи.

На рисунку 2 представлено етапи накладання 
вакуумної пов’язки при вогнепальній рані гомілки, 
які ілюструють ключові технічні кроки – від адаптації 
губки до розмірів дефекту до герметизації плівкою 
та підключення пристрою для ВТ.

Такий підхід забезпечує рівномірний розподіл 
негативного тиску в рановому ложі, оптимальний 
дренаж ексудату та стимуляцію формування грану-
ляційної тканини.

ВТ при бойовій травмі кінцівок
Концепція застосування ВТ у військово-польовій 

хірургії запозичена з цивільної медицини, де вона до-
вела свою ефективність у лікуванні гострих і хроніч-
них ран, дефектів м’яких тканин, трофічних виразок, 
опіків та пролежнів [26-28]. Вперше її ефективність 
при бойових пораненнях було відзначено у керівни-
цтві Emergency War Surgery (2004), де підкреслено пе-
реваги ВТ в очищенні ран, забезпеченні герметизації 
та зниженні ризику мікробної контамінації під час 
евакуації поранених [29].

У дослідженні B. E. Leininger серед 77 поранених 
в Іраку комбіноване застосування ВТ із хірургіч-
ною санацією та пульс-іригацією дозволило знизи-

Рисунок 2. Методика накладання вакуумної пов’язки на вогнепальну рану  гомілки: а – 
адаптація губки до розмірів рани за допомогою скальпеля; б – укладання губки в рану; в – 
герметизація плівкою; г – підключення до портативного вакуумного пристрою 

Такий підхід забезпечує рівномірний розподіл негативного тиску в рановому ложі, 
оптимальний дренаж ексудату та стимуляцію формування грануляційної тканини. 

ВТ при бойовій травмі кінцівок 
Концепція застосування ВТ у військово-польовій хірургії запозичена з цивільної медицини, 
де вона довела свою ефективність у лікуванні гострих і хронічних ран, дефектів м’яких 
тканин, трофічних виразок, опіків та пролежнів [26-28]. Вперше її ефективність при бойових 
пораненнях було відзначено у керівництві Emergency War Surgery (2004), де підкреслено 
переваги ВТ в очищенні ран, забезпеченні герметизації та зниженні ризику мікробної 
контамінації під час евакуації поранених [29]. 
У дослідженні B. E. Leininger серед 77 поранених в Іраку комбіноване застосування ВТ із 
хірургічною санацією та пульс-іригацією дозволило знизити частоту інфекційних ускладнень 
з 80 % до 0 %. Середній термін закриття ран становив 4,2 доби, що є суттєвим досягненням в 
умовах бойової медицини [30]. M. A. Peck повідомляє про низьку частоту інфекцій (3,7 %), 
ампутацій (3 %) та летальності (1,5 %) у поранених з ушкодженнями судин кінцівок, які 
отримували ВТ [31]. 
У роботі M. D. Helgeson зазначено, що серед 16 пацієнтів із масивними дефектами (площа 
ран – 87 см²) у 81 % випадків вдалося досягти первинного або відтермінованого закриття без 
ускладнень [32]. M. S. Machen, проаналізувавши 286 оперативних втручань у поранених під 
час бойових дій в Іраку, дійшов висновку, що ВТ є ефективним інструментом підготовки ран 
до пластичного закриття. Вона сприяє швидкому очищенню, зменшенню розмірів рани та 
активному формуванню грануляційної тканини [33]. 
Пакистанські автори зазначають про відсутність інфекційних ускладнень протягом 12 діб 
після початку ВТ у 85 пацієнтів, 85 % з яких мали судинні ушкодження [34]. Подібні 
результати отримані також в Індії у випадках вибухових уражень стопи – лише у трьох 
культурах виявлено бактеріальний ріст без клінічних проявів інфекції [35]. 
Сучасні бойові поранення, спричинені високоенергетичною зброєю, часто мають 
деструктивний характер і супроводжуються поєднаними пошкодженнями судин, нервів, 
кісток та масивними дефектами м’яких тканин. Повноцінна хірургічна обробка ран у таких 
випадках є критично важливою для збереження кінцівки, однак складною через 
нестабільність гемодинаміки, значну крововтрату, а в умовах масового надходження 
поранених – ще й обмеження часу та ресурсів [30,36-38]. 
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ти частоту інфекційних ускладнень з 80  % до 0  %. 
Середній термін закриття ран становив 4,2 доби, 
що є суттєвим досягненням в умовах бойової меди-
цини [30]. M. A.  Peck повідомляє про низьку часто-
ту інфекцій (3,7 %), ампутацій (3 %) та летальності 
(1,5 %) у поранених з ушкодженнями судин кінцівок, 
які отримували ВТ [31].

У роботі M. D. Helgeson зазначено, що серед 
16  пацієнтів із масивними дефектами (площа ран  – 
87 см²) у 81 % випадків вдалося досягти первинно-
го або відтермінованого закриття без ускладнень 
[32]. M. S. Machen, проаналізувавши 286 оперативних 
втручань у поранених під час бойових дій в Іраку, 
дійшов висновку, що ВТ є ефективним інструментом 
підготовки ран до пластичного закриття. Вона 
сприяє швидкому очищенню, зменшенню розмірів 
рани та активному формуванню грануляційної тка-
нини [33].

Пакистанські автори зазначають про відсутність 
інфекційних ускладнень протягом 12 діб після по-
чатку ВТ у 85 пацієнтів, 85 % з яких мали судинні уш-
кодження [34]. Подібні результати отримані також 
в Індії у випадках вибухових уражень стопи – лише 
у трьох культурах виявлено бактеріальний ріст без 
клінічних проявів інфекції [35].

Сучасні бойові поранення, спричинені високое-
нергетичною зброєю, часто мають деструктивний ха-
рактер і супроводжуються поєднаними пошкоджен-
нями судин, нервів, кісток та масивними дефектами 
м’яких тканин. Повноцінна хірургічна обробка ран у 
таких випадках є критично важливою для збережен-
ня кінцівки, однак складною через нестабільність 
гемодинаміки, значну крововтрату, а в умовах масо-
вого надходження поранених – ще й обмеження часу 
та ресурсів [30,36-38].

Вакуумна терапія розглядається як один із клю-
чових елементів стратегії хірургії контролю по-
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шкоджень (damage control surgery) [39]. У критич-
них ситуаціях, коли реконструктивні втручання 
необхідно відтермінувати, ВТ забезпечує тимча-
сове контрольоване закриття рани, знижує ризик 
розвитку феномену повторного системного уда-
ру (second-hit phenomenon) та стабілізує стан по-
раненого для подальшого етапного хірургічного 
лікування [40,41]. Клінічні спостереження також 
підтверджують доцільність застосування ВТ у 
поєднанні з біодермальними покриттями при склад-
них пораненнях із оголенням кісток та сухожиль 
[32]. Окремо доведено безпечність і ефективність ВТ 
під час тривалої аеромедичної евакуації [42].

Слід зазначити, що лише обмежена кількість 
досліджень присвячена застосуванню ВТ у лікуванні 
бойової травми. Більшість публікацій ґрунтується 
на досвіді, отриманому під час бойових дій в Іраку та 
Афганістані у 2001-2014 роках, коли метод локаль-
ного впливу негативного тиску почав активно впро-
ваджуватися у військово-польову хірургію. Аналіз 
літературних даних (2004-2025 рр.) свідчить, що у 
більшості досліджень ВТ застосовували переважно у 
складі комплексного хірургічного лікування бойової 
травми м’яких тканин та при вогнепальних пере-
ломах кісток кінцівок. Лише поодинокі публікації 
(зокрема, Peck, 2007; Geiger, 2008) описують викори-
стання ВТ при бойовій травмі судин кінцівок [31,43]. 
Давність окремих літературних джерел (>5 років) 
пояснюється тим, що більшість фундаментальних 
досліджень виконано саме в період активних бойо-
вих дій в Іраку та Афганістані. Обмежена кількість 
сучасних робіт зумовлена складністю проведення 
багатоцентрових або рандомізованих досліджень у 
зоні бойових дій, а також обмеженим доступом до 
клінічних даних. Водночас саме ці публікації залиша-
ються методологічною основою сучасного підходу до 
застосування ВТ у військово-польовій хірургії.

Проблема лікування тяжкої вогнепальної травми, 
що супроводжується пошкодженням судин і масивни-
ми дефектами м’яких тканин, залишається надзви-

чайно актуальною та значною мірою невирішеною. 
Під час російсько-української війни спостерігається 
істотне зростання частоти таких поранень унаслідок 
широкого застосування FPV-дронів і нових типів 
боєприпасів. Це підкреслює необхідність оновлен-
ня клінічних підходів і розроблення протоколів 
лікування, адаптованих до сучасних бойових умов.

Вакуумна терапія при бойовій травмі судин кінці-
вок

Упродовж останніх двох десятиліть спостеріга-
ється зростання наукового інтересу до застосування 
вакуумної терапії (ВТ) у судинній хірургії мирного 
часу, зокрема в контексті лікування інфекцій судин-
них протезів  – складної клінічної проблеми з висо-
ким ризиком ускладнень. Численні дослідження за-
свідчують ефективність ВТ у збереженні судинних 
трансплантатів за умови адекватної санації рани, 
контролю інфекційного процесу та надійного захис-
ту судинного трансплантата [41-48].

Аналогічні умови часто виникають при бойовій 
травмі магістральних судин кінцівок, коли мікро-
бна контамінація поєднується з масивним дефек-
том м’яких тканин, а можливості для негайного 
закриття рани обмежені [5,20,29,33]. ВТ забезпечує 
підтримання контрольованого вологого мікросере-
довища, що запобігає пересиханню судинної стін-
ки, знижує ризик аrozивної кровотечі та ішемічних 
ускладнень.

За даними Krug (2011), ВТ покращує перфузію в зоні 
судинної реконструкції завдяки стимуляції мікроцир-
куляції та ангіогенезу [20]. Водночас клінічне застосу-
вання ВТ при бойовій травмі судин кінцівок супрово-
джується низкою ризиків, які необхідно враховувати 
під час вибору лікувальної тактики (таблиця 1).

Основними протипоказаннями до застосування 
ВТ є [39]:
zz Гнійний процес в рані: некротизовані тканини 

перешкоджають утворенню грануляцій, тому ВТ 
слід проводити лише після радикальної хірургіч-
ної санації;

Таблиця 1
Переваги та недоліки ВТ при бойовій травмі кінцівок

Переваги Недоліки

Зменшення потреби в частих і болісних перев’язках
Ризик кровотечі при нестійкому гемостазі та/або за відсутності 
бар’єру між губкою й судинною стінкою, неможливості укриття 
зони реконструкції життєздатними тканинами [49]

Зменшення навантаження на медичний персонал та 
витрат перев’язувальних матеріалів

Неефективність при глибокій неконтрольованій інфекції або 
тяжкій гіпоперфузії

Прискорення очищення рани та стимуляція утворення 
грануляційної тканини

Труднощі герметизації при масивних ранах, сторонніх тілах, 
кісткових уламках

Ізоляція рани від зовнішнього середовища, зменшення 
ризику внутрішньолікарняної інфекції

Ризик гетеротопічної осифікації при вибухових пораненнях 
[25,50]

Зниження розвитку хронічного остеомієліту Втрата герметичності системи – ймовірність розвитку інфекційних 
ускладнень

Підвищення шансів на збереження кінцівки Хибне сприйняття ВТ як альтернативи радикальній хірургічній 
обробці

Сіваш Ю. Ю. / Вакуумна терапія у комплексному хірургічному лікуванні бойової травми судин кінцівок
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Серцево-судинна хірургія в умовах воєнного стану

zz Нестабільний гемостаз, коагулопатії: негативний 
тиск може спричинити масивну кровотечу;

zz Несанований остеомієліт: ВТ не є ефективною без 
повного видалення джерела інфекції; 

zz Анаеробна інфекція; 
zz Індивідуальна непереносимість компонентів ВТ 

(губки, клею плівки).
Технічні аспекти безпечного застосування ВТ при 

бойовій травмі судин кінцівок
Безпечне використання ВТ у пацієнтів із пора-

неннями, що супроводжуються ушкодженням ма-
гістральних судин, вимагає суворого дотримання 
технічних умов, спрямованих на запобігання таким 
потенційним ускладненням, як арозивна кровоте-
ча, артеріальний тромбоз чи нагноєння рани. До-
тримання цих принципів є запорукою ефективного 
та безпечного застосування ВТ при бойовій травмі 
судин кінцівок. Згідно з рекомендаціями European 
Wound Management Association (EWMA, 2017), ключо-
ві принципи безпечного застосування ВТ у судинній 
хірургії включають [51]:
zz захист судинного анастомозу полівінілалкоголь-

ною (PVA) губкою або силіконовою мембраною, 
що запобігає безпосередньому контакту негатив-
ного тиску з судинною стінкою;

zz укриття магістральних судин м’язовим клаптем, 
а за відсутності такої можливості – застосування 
двошарової пов’язки (внутрішній бар’єрний шар – 
полівініловий або силіконовий, зовнішній – полі-
уретановий для рівномірного розподілу тиску);

zz відстрочене використання розщеплених шкірних 
трансплантатів до повного контролю інфекції та 
стабілізації грануляційного процесу;

zz підтримку негативного тиску в межах  
50-100 мм рт. ст. (постійний режим), що забезпе-
чує ефективний дренаж без порушення мікроцир-
куляції.
На рисунку 3 представлено технічні аспекти без-

печного застосування пов’язки для ВТ, спрямовані на 
мінімізацію впливу негативного тиску на судинну стін-
ку та профілактику ускладнень. У клінічних настановах 
European Society for Vascular Surgery (ESVS, 2020) зазна-
чено, що у пацієнтів із інфекцією судинного трансплан-
тата та дефектами м’яких тканин застосування ВТ є 
доцільним за умови надійного захисту судинної рекон-
струкції, адекватного контролю інфекційного процесу 
та забезпечення герметичності пов’язки.

Вакуумна терапія (ВТ) є доцільною у поєднанні з 
радикальною хірургічною обробкою рани, оскільки 
сприяє прискоренню загоєння, контролю інфекцій-
ного процесу в рані та уникненню необхідності ви-
лучення трансплантата [38]. Водночас метод не ре-
комендований за наявності псевдоаневризми, неза-
хищеного судинного анастомозу або нестабільного 
гемостазу [52]. З огляду на ці положення, безпечне за-
стосування ВТ при бойовій травмі судин передбачає 
індивідуальну оцінку ризиків, ретельну ревізію зо-
ни судинної реконструкції, створення адекватного 
бар’єрного шару між судинною стінкою та губкою, 
а також контроль рівня негативного тиску. Дотри-

Рисунок 3. Застосовування ВТ при пораненні судин підколінної ділянки, що поєднується з дефектом м’яких 
тканин: а – первинний вигляд рани, виконання повноцінної хірургічної обробки; б – з метою захисту 

судинно-нервовий пучок укрито силіконовою сіткою (1-ий шар); в – додатковий захист пучка PVA-губкою 
(2-ий шар); г – налагодження роботи ВТ у постійному режимі, тиск 85 мм рт. ст.

Вакуумна терапія (ВТ) є доцільною у поєднанні з радикальною хірургічною обробкою 
рани, оскільки сприяє прискоренню загоєння, контролю інфекційного процесу в рані та 
уникненню необхідності вилучення трансплантата [38]. Водночас метод не рекомендований 
за наявності псевдоаневризми, незахищеного судинного анастомозу або нестабільного 
гемостазу [52]. З огляду на ці положення, безпечне застосування ВТ при бойовій травмі судин 
передбачає індивідуальну оцінку ризиків, ретельну ревізію зони судинної реконструкції, 
створення адекватного бар’єрного шару між судинною стінкою та губкою, а також контроль 
рівня негативного тиску. Дотримання цих принципів забезпечує безпечне використання ВТ 
навіть у складних клінічних ситуаціях – зокрема, при масивних дефектах м’яких тканин у 
зоні відновлених магістральних судин після бойової травми. Нижче наведено клінічні 
спостереження, які демонструють практичне застосування наведених принципів безпечного 
використання ВТ у лікуванні поранених із бойовою травмою кінцівок, а також ефективність 
цього методу як складової етапного хірургічного лікування. 

Клінічне спостереження 1 (рисунок 4). Пацієнт К., 28 років. 07.02.2024 отримав поранення 
внаслідок ураження FPV-дроном. Первинна зупинка кровотечі – два турнікети на нижню 
третину стегна (3 год). 08.02.2024 у стабілізаційному пункті проведено первинну хірургічну 
обробку ран, лігування підколінної артерії та вени. Того ж дня пацієнта евакуйовано до 
військового госпіталю (м. Запоріжжя), де відновлено цілісність підколінної артерії та вени за 
допомогою PTFE-протеза, а також стабілізовано переломи стегнової та великогомілкової 
кісток за допомогою АЗФ. У зв’язку з розвитком компартмент-синдрому 10.02.2024 виконано 
некректомію м’язів гомілки.  

Рисунок 3. Застосовування ВТ при пораненні судин підколінної ділянки, що поєднується з
дефектом м’яких тканин: а – первинний вигляд рани, виконання повноцінної хірургічної
обробки; б – з метою захисту судинно-нервовий пучок укрито силіконовою сіткою (1-ий
шар); в – додатковий захист пучка PVA-губкою (2-ий шар); г – налагодження роботи ВТ у
постійному режимі, тиск 85 мм рт. ст. 
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мання цих принципів забезпечує безпечне викори-
стання ВТ навіть у складних клінічних ситуаціях  – 
зокрема, при масивних дефектах м’яких тканин у 
зоні відновлених магістральних судин після бойової 
травми. Нижче наведено клінічні спостереження, які 
демонструють практичне застосування наведених 
принципів безпечного використання ВТ у лікуванні 
поранених із бойовою травмою кінцівок, а також 
ефективність цього методу як складової етапного 
хірургічного лікування.

Клінічне спостереження 1 (рисунок 4). Пацієнт 
К., 28 років. 07.02.2024 отримав поранення внаслідок 
ураження FPV-дроном. Первинна зупинка кровоте-
чі – два турнікети на нижню третину стегна (3 год). 
08.02.2024 у стабілізаційному пункті проведено пер-
винну хірургічну обробку ран, лігування підколінної 
артерії та вени. Того ж дня пацієнта евакуйовано до 
військового госпіталю (м. Запоріжжя), де відновле-
но цілісність підколінної артерії та вени за допомо-
гою PTFE-протеза, а також стабілізовано переломи 
стегнової та великогомілкової кісток за допомогою 
АЗФ. У зв’язку з розвитком компартмент-синдрому 
10.02.2024 виконано некректомію м’язів гомілки. 

На 9-ту добу пацієнта евакуйовано до НВМКЦ 
«ГВКГ» (м. Київ), де виявлено тромбоз підколінної 

вени, некроз м’язів гомілки, масивний дефект м’яких 
тканин. Видалено PTFE-протез, ліговано підколінну 
вену. Розпочато ВТ – двошарова пов’язка, постійний 
тиск 70-80 мм рт. ст., сеанси по 3-4 доби. На 27-му до-
бу закрито дефект м’яких тканин підколінної ділян-
ки розщепленим шкірно-фасціальним клаптем на 
перфорантній ніжці. 

Загалом виконано 10 оперативних втручань. На 
58-му добу пацієнт виписаний для нейрореабілітації 
та планового ендопротезування колінного суглоба.

Застосування двошарової пов’язки з постійним 
негативним тиском 70-80 мм рт. ст. дозволило пе-
рейти до складних пластичних методик закриття 
тканинних дефектів над зоною судинної реконструк-
ції після багатоетапних хірургічних обробок.

Клінічне спостереження 2 (рисунок 5). Паці-
єнт  С., 44 роки отримав вогнепальне уламкове по-
ранення правої нижньої кінцівки під час артиле-
рійського обстрілу. Накладено турнікет на нижню 
третину стегна (≈ 3 год). У польовому госпіталі – хі-
рургічна обробка ран, лігування підколінної та малої 
підшкірної вен, іммобілізація кінцівки.

Діагноз: вибухова травма (28.02.2023), вогнепаль-
не уламкове сліпе поранення підколінної ділянки 
правої нижньої кінцівки з ушкодженням підколінної 

Рисунок 4. Поранений К.: а, б – дефект м’яких тканин та ранева інфекція створюють ризик 
арозивної кровотечі; в - монтаж вакуумної пов’язки на рану гомілки та підколінної ділянки; г 
– вигляд рани на 18 добу; д – підготовка шкірно-фасціального клаптя стегна до закриття
дефекту підколінної ділянки; е – використання розщепленого вільного клаптя для закриття
рани стегна
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Рисунок 5. Поранений С. а, б – масивний дефект м’яких тканин з ушкодженням підколінної вени;  
в – сформована вакуумна пов’язка; г – пластика розщепленим перфорованим шкірним клаптем;  

д – результат лікування на 37 добу.

та малої підшкірної вени, великогомілкового та ма-
логомілкового нервів, з масивним дефектом м’яких 
тканин підколінної ділянки та задньої поверхні го-
мілки, турнікетний синдром, гостре пошкодження 
нирок.

З 2-ї по 8-му добу лікувався у медичному закладі 
м. Дніпро: повторні хірургічні обробки, 3 сеанси ВТ, 
замісна ниркова терапія. На 8 добу переведений до 
НВМКЦ «ГВКГ» (м. Київ), де проведено 8 сеансів ВТ 
(3-4 доби, тиск 75-100 мм рт. ст., постійний режим) 
з використанням двошарової пов’язки. На 32 добу 
виконано аутодермопластику перфорованим роз-
щепленим клаптем. На 37 добу пацієнт виписаний зі 
стаціонару для нейрореабілітації.

Багатоетапне застосування ВТ із дотриманням 
принципів безпеки сприяло очищенню рани, форму-
ванню грануляційної тканини та успішному викорис-
танні аутодермопластики без ускладнень.

Представлені клінічні спостереження підтвер-
джують доцільність і безпечність застосування ВТ 
при бойовій травмі магістральних судин кінцівок за 
умови суворого дотримання технічних принципів 
методу.

Перспективи подальших досліджень. Подальші 
дослідження мають бути зосереджені на розроблен-
ні уніфікованих клінічних протоколів із чітким ви-
значенням показань до застосування вакуумної те-
рапії (ВТ), оптимальних режимів негативного тиску, 
вибору матеріалів та методів захисту судинної стін-
ки. Такі протоколи повинні бути адаптовані до умов 
сучасних воєнних конфліктів і враховувати не лише 
клінічні аспекти, а й організаційно-логістичні чин-
ники надання медичної допомоги у зоні бойових дій.

Висновки
1.	 ВТ є дієвим компонентом хірургічного менедж-

менту бойових поранень кінцівок, зокрема при 
ушкодженні магістральних судин. Її застосування 
сприяє зниженню частоти інфекційних усклад-
нень, стимулює утворення грануляційної ткани-
ни та прискорює закриття ранових дефектів.

2.	 ВТ зменшує потребу у частих перев’язках, забез-
печує герметизацію рани під час евакуації та зни-
жує навантаження на медичний персонал, що є 
критично важливим в умовах бойових дій.

3.	 Рішення про застосування ВТ має ухвалюватися 
індивідуально  – з урахуванням локалізації, типу 
ушкодження, глибини рани, надійності гемостазу, 
а також факторів ризику (гостре пошкодження 
нирок, масивний дефект тканин, вогнепальний 
перелом, тривала ішемія).

4.	 Безпечне застосування ВТ при судинній травмі по-
требує надійного захисту анастомозу та уникнен-
ня прямого контакту губки з судинною стінкою. 
Цим вимогам відповідає двошарова пов’язка з 
бар’єрним прошарком (внутрішній – PVA-губка або 
силіконова сітка, зовнішній – поліуретанова губка) 
та обов’язковим дотриманням постійного режиму 
негативного тиску в межах 50-100 мм рт. ст.

5.	 Подальша розробка клінічних алгоритмів без-
печного застосування ВТ при бойових ушкоджен-
нях магістральних судин, визначення провідних 
факторів ризику розвитку арозивних кровотеч і 
оптимальних методів пластичного закриття тка-
нинних дефектів у зоні судинної реконструкції є 
одним із ключових завдань сучасної військово-
польової хірургії.
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Конфлікт інтересів. Автори підтверджують від-
сутність фактичного чи потенційного конфлікту 
інтересів, пов’язаного з результатами цієї роботи. 
Зокрема, автори не мають фінансових або інших 
зв’язків із фармацевтичними компаніями, виробни-
ками біомедичних пристроїв чи іншими організація-
ми, продукти, послуги або фінансова підтримка яких 
могли б бути пов’язані з предметом дослідження чи 
вплинути на його результати.

Дотримання етичних норм. Автори засвідчу-
ють, що дослідження проводилося з використан-
ням даних первинної медичної документації. Ро-
боту виконано відповідно до етичних принципів, 
викладених у Гельсінській декларації Всесвітньої 
медичної асоціації (WMA) щодо проведення ме-
дичних досліджень за участю людини, Директиви 
Європейського товариства 86/609/ЄЕС про участь 
людей у медико-біологічних дослідженнях, а також 
Наказу Міністерства охорони здоров’я України № 
690 від 23.09.2009 р.

Дослідження схвалене Комісією з питань біоетич-
ної експертизи та етики наукових досліджень Наці-
онального медичного університету імені О.О. Бого-
мольця (протокол № 195 від 26.05.2025 р.).

Використання штучного інтелекту. Автори ру-
копису свідомо засвідчують використання інстру-
менти генеративного штучного інтелекту у процесі 
підготовки цього рукопису. Відповідно до Таксономії 
делегування завдань генеративному штучному інте-
лекту (GAIDeT, 2025 р.), за повного людського нагля-
ду було делеговано завдання з вичитування, реда-

гування, та перекладу. Для цього використовувався 
ChatGPT-5 (OpenAI, версія від червня 2025 р.). Усі ре-
зультати, отримані за допомогою цього інструмента, 
були ретельно перевірені, відредаговані та затвер-
джені авторами, які несуть повну відповідальність за 
зміст і висновки публікації. Інструменти генератив-
ного штучного інтелекту не зазначаються як автори 
та не несуть відповідальності за кінцеві результати. 
Ця декларація не поширюється на використання ба-
зових інструментів перевірки граматики, орфографії 
чи оформлення посилань.

Первинні дані та матеріали. Автори рукопису 
свідомо засвідчують, що у роботі використано ре-
зультати власних клінічних досліджень, що були сис-
тематизовані та проаналізовані авторами. Первинні 
дані включають узагальнені показники пацієнтів, 
лабораторні результати, протоколи та отримані 
кількісні характеристики. Всі матеріали збережені в 
архіві дослідницької групи та можуть бути надані за 
обґрунтованим запитом до автора-кореспондента, 
з урахуванням вимог конфіденційності та етичних 
норм.

Фінансування. Дослідження виконано в межах 
дисертаційної роботи на здобуття наукового ступеня 
доктора філософії (PhD) за темою «Вакуумна терапія 
у комплексному хірургічному лікуванні поранених 
з бойовою травмою судин кінцівок», яка входить до 
плану наукових досліджень Національного медично-
го університету імені О.О. Богомольця. 

Спеціального фінансування дослідження чи пу-
блікації не отримувалося.
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NPWT in Complex Surgical Management of Combat Vascular Injuries of the Limbs:  
Fundamentals of Safe Application and Clinical Experience

Iurii Iu. Sivash1,2, Boris M. Koval1,2

1National Military Medical Clinical Center “Main Military Clinical Hospital”, Kyiv, Ukraine
2Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Abstract
Introduction. Combat vascular injury of the limbs represents one of the most complex categories of trauma. Such 

injuries are rarely isolated and are often accompanied by extensive soft-tissue defects and microbial contamination, 
leading to severe complications such as thrombosis and erosive bleeding. Their treatment remains challenging, 
prolonged, and frequently results in limb loss. Negative pressure wound therapy (NPWT) has proven to be an effective 
method for managing complex gunshot wounds in combat conditions; however, evidence on its safe application in 
vascular limb trauma remains limited.

Aim. To analyze theoretical and practical aspects of the safe use of NPWT in combat-related injuries of major limb 
vessels and to determine the indications, contraindications, and optimal technical parameters for its application.

Сіваш Ю. Ю. / Вакуумна терапія у комплексному хірургічному лікуванні бойової травми судин кінцівок
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Серцево-судинна хірургія в умовах воєнного стану

Materials and Methods. A comparative analysis of published data and clinical observations was performed, 
including cases of combat vascular injury of the lower limbs with associated soft-tissue defects where NPWT was 
used as part of staged surgical management.

Results. Key indications, contraindications, and principles for safe NPWT use in vascular surgery were defined. 
The application of a two-layer dressing with a protective interface and continuous negative pressure of 70–80 mmHg 
ensured procedural safety in vascular reconstruction zones, promoted rapid wound cleansing and granulation, and 
enabled successful delayed closure using skin-grafting techniques.

Conclusions. NPWT is an effective adjunct in the complex surgical management of combat vascular limb 
injuries combined with soft-tissue loss. Safe application requires reliable protection of the vascular anastomosis, 
maintenance of continuous negative pressure, and individualized risk assessment. Further research should focus 
on developing unified clinical protocols for NPWT in combat vascular trauma, including reliable vessel protection 
methods and prevention of procedure-related complications.

Keywords: extremity major vascular injuries, negative pressure wound therapy, NPWT, wound infection, 
hemorrhage, war in Ukraine.
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