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Abstract
The paper presents the results of the applica-

tion of negative pressure in children undergoing 
treatment at the clinic thermal injuries over the 
deep burn wounds. The features of the recovery of 
the lost skin burned with a combination of early 
surgical nekrekomii with vacuum therapy, helping 
to accelerate the preparation of the wound to auto-
dermoplasty. The effi ciency of use of the system 
VivanoTec for the prevention of local infection, 
burn wound healing and improve the results of 
treatment of patients in general.

Key words: children, deep burns, surgical 
treatment.

Резюме
В статье представлены результаты применения 

отрицательного давления у детей, находящихся на 
лечении в клинике термических поражений по по-
воду глубоких ожоговых ран. Выявлены особенно-
сти восстановления утраченного кожного покрова 
обожженных при сочетании ранней хирургической 
некрэкомии с вакуумной терапией, способствую-
щей ускорению подготовки раневой поверхности 
к аутодермопластике. Доказана эффективность ис-
пользования системы VivanoTec для профилактики 
местных инфекционных осложнений, заживления 
ожоговых ран и улучшения результатов лечения по-
страдавших в целом.

Ключевые слова: дети, глубокие ожоги, хирур-
гическое лечение
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Тяжесть течения термической травмы у детей, 
как правило, определяется глубиной поражения 
мягких тканей. От своевременности и адекватности 
лечения пациентов с глубокими ожогами, направ-
ленного на скорейшее восстановление утраченного 
кожного покрова, зависят его продолжительность, 
окончательные косметические и функциональные 
последствия, а в ряде случаев и исход самого за-
болевания [2, 3, 7].

Как показали наши наблюдения, данным паци-
ентам требуется проведение комплекса патогенети-
ческого лечения. Так, кроме ранней хирургической 
некрэктомии с одномоментной аутодермопласти-
кой эти больные нуждаются в применении других 
видов вмешательств, ускоряющих сроки подготов-
ки раневой поверхности к восприятию кожного 
трансплантата [3, 7, 14, 15].

В настоящее время современная медицина рас-
полагает такими методами, которые создают опти-
мальные условия для сокращения сроков очищения 
зоны повреждения от некротических тканей и ран-
него формирования здоровых грануляций, готовых 
к пластическому закрытию. Одним из них является 
терапия отрицательным давлением [4–6, 9, 12].

В научной литературе в основном публикуются 
работы, посвященные эффективности применения 
вакуум-терапии у взрослых пациентов. В педиатри-
ческой практике этот вопрос изучен и освещен не-
достаточно [1, 8, 10, 11, 13].

Цели работы – изучение клинико-лабора-
торных особенностей течения раневого процесса 
у детей с ожогами III степени при использовании 
локального отрицательного давления на этапах 
восстановления поврежденного кожного покрова 
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и обоснование его применения в комбустиологии 
детского возраста.

Для достижения поставленной цели были 
сформулированы следующие задачи:

1. Разработать и обосновать показания к ис-
пользованию медицинского вакуумного аспирато-
ра «S 042 NPWT/VivanoTec» с принадлежностями 
и наборами перевязочных материалов VivanoMed 
(система VivanoTec) у детей с глубокими ожогами.

2. Провести анализ полученных результатов, до-
казать эффективность и целесообразность внедре-
ния вакуумной терапии в педиатрическую практику.

В 2012 г. в клинике термических поражений 
МНИИ педиатрии и детской хирургии Минздра-
ва России на базе ДГКБ № им. Г. Н. Сперанского 
для решения этих задач было выполнено клинико-
лабораторное исследование. Продолжительность 
работы составила 12 месяцев. До клинических ис-
пытаний родственники больных давали письмен-
ное информированное согласие.

Критерии включения: пациенты мужского 
и женского пола в возрасте от 1 года до 7 лет; дети 
с термическими ожогами общей площадью от 5 
до 60% поверхности тела (п. т.); пациенты, кото-
рым была выполнена хирургическая некрэктомия 
с целью подготовки к пластическому закрытию ра-
невого дефекта и/или проведена кожная пластика 
свободными расщепленными перфорированными 
1:4 трансплантатами.

Критерии исключения. В исследование 
не включали пациентов, у которых на момент пер-
вого осмотра присутствовали любые из нижепере-
численных признаков: тяжелое общее состояние 
пациента, обусловленное соматической патологи-
ей, не позволяющее больному соблюдать режим, 
предписанный дизайном исследования; малигни-
зированные ткани в области термического ожога 
или подтвержденная онкологическая патология 
других органов; пострадавшие с острой или хро-
нической патологией кожи, которая, по мнению 
исследователей, может оказывать негативное влия-
ние на заживление раны; сепсис любой этиологии, 
протекающий на фоне явлений полиорганной недо-
статочности (тяжелый сепсис), септический шок; 
концентрация прокальцитонина в крови ≥2 нг/мл; 
термоингаляционная травма, усугубляющая тя-
жесть заболевания и ухудшающая течение ранево-
го процесса; упорная бактериемия; пациенты с ги-
перчувствительностью к любым препаратам либо 

к хирургическим повязкам, используемым в ходе 
настоящего исследования.

Методика применения системы VivanoTec 
сводилась к следующему. Сначала некротические 
ткани иссекали до подкожной жировой клетчат-
ки (тангенциальное очищение), после тщательно-
го гемостаза на раневую поверхность укладывали 
стерильную губку VivanoMed по размеру и форме 
образовавшегося дефекта мягких тканей. Губку 
герметично закрывали адгезивной раневой пленкой 
Hydrofi lm, входящей в состав одноразового набо-
ра материалов для вакуумной терапии VivanoMed, 
Фиксирующая пленка заходила на здоровую кожу 
вокруг раны не менее чем на 5 см. Порт через соеди-
нительный шланг соединяли с емкостью для сбора 
раневого экссудата. Кроме того, система VivanoTec 
использовалась у пострадавших на кожные транс-
плантаты.

Группа собственных наблюдений включала 20 
человек (14 мальчиков и 6 девочек), имеющих глу-
бокие ожоги III степени (по МКБ-10). У всех па-
циентов на этапе хирургического лечения наряду 
с ранним иссечением некротических тканей приме-
нялась вакуумная терапия. Возраст детей колебался 
от 1 года до 7 лет и составил в среднем 3 (1,2; 7) 
года. Общая площадь ожоговых ран в среднем со-
ставила 35% (7; 60) п. т. Средняя площадь аппли-
кации вакуумного аспиратора (NPWT – Negative 
Pressure Wound Therapy) – 286,5 см2 (85; 280). Рас-
пределение пациентов по термическому агенту 
представлено в таблице 1.

Данные таблицы свидетельствуют о том, 
что основным повреждающим фактором у обсле-
дуемой группы обожженных являлось пламя.

Все больные были разделены на две подгруп-
пы. Первую подгруппу составили 12 детей, которым 
аппликацию вакуумного аспиратора проводили ин-
траоперационно после тангенциального очищения. 

Таблица 1. Распределение больных по термическому агенту

Агент
Количество больных

Абс. %

Горячая жидкость 8 40

Пламя 10 50

Химический 
реагент 2 10
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После тщательного гемостаза с целью профилак-
тики прорастания формирующихся грануляций, 
минимизации риска кровотечения при смене губки 
VivanoMed на последующих перевязках и сниже-
ния риска инфицирования раны последнюю за-
крывали повязкой Atrauman Ag. Поверх покрытия 
помещали губчатый материал VivanoMed, фикси-
рующийся раневой пленкой Hydrofi lm к здоровой 
коже. Вторую подгруппу наблюдения составили 8 
детей, которым аппликацию вакуумного аспирато-
ра проводили после выполнения тангенциальной 
некрэктомии (иссечение некротических тканей 
до глубоких слоев дермы) и одномоментной ауто-
дермопластики на пересаженные свободные рас-
щепленные перфорированные 1:4 кожные транс-
плантаты. Вакуумную терапию у этих пациентов 
проводили с целью снижения риска инфициро-
вания ран в раннем послеоперационном периоде 
и ускорения эпителизации в ячейках пересаженных 
трансплантатов.

В ходе работы оценивали эффективность при-
менения вакуум-терапии, которая складывалась 
из анализа субъективных и объективных критериев.

Субъективные критерии – диагностика боли 
в области раны при работе вакуумной системы, ре-
гистрация болезненности при смене повязок, при-
лежащих к ране, и степень мобильности пациентов.

К объективным критериям оценки мы отнес-
ли результаты клинических наблюдений и данные 
микробиологического исследования раневого экс-
судата у изучаемой группы больных. Для этого мо-
ниторировали течение раневого процесса, включая 
оценку характера раневого экссудата, вида форми-
рующейся грануляционной ткани, динамики раз-
меров раневого дефекта, степени кровоточивости 
раневой поверхности при смене повязок, местных 
признаков инфекции, состояния окружающей здо-
ровой кожи, сроков заживления раны.

Анализ субъективных критериев установил 
общую тенденцию, характерную для всех постра-
давших. Так, ни у одного пациента не отмечена бо-
лезненность в области раны во время функциониро-
вания системы вакуумной терапии. Регистрировать 
болезненность при смене повязки нам не удалось 
в связи с тем, что она осуществлялась под общим 
обезболиванием. Важно отметить, что ни в од-
ном случае после выполнения этих манипуляций 
не использовались анальгезирующие препараты. 
Мобильность пациентов была несколько ограниче-
на. Дети соблюдали постельный режим, поскольку 
система с емкостью для сбора раневого экссудата 
фиксировалась к кровати.

Инфекция ожоговой раны является важным 
звеном в патогенезе раневого процесса, ведущего 
к развитию нагноения в ране, она во многом опре-
деляет ход ее дальнейшего заживления. По данным 
ряда авторов, вакуумная изоляция оказывает благо-
приятное воздействие на раневой процесс, подавляя 
жизнедеятельность бактерий, присутствующих 
в ране, что также подтверждается опытом нашей 
клиники. В процессе работы проведен мониторинг 
микробного пейзажа ожоговых ран у наблюдаемых 
больных и выявлены определенные закономерно-
сти. Материал для микробиологического исследо-
вания брали во время этапных перевязок. Резуль-
таты изучения качественного состава микрофлоры 
ожоговых ран на фоне применения вакуум-терапии 
представлены в таблице 2.

Данные бактериологического мониторинга из-
менения состава микрофлоры ожоговых ран были 
основными критериями при определении сроков 
проведения аутодермопластики свободными рас-
щепленными перфорированными 1:4 транспланта-
тами. Благоприятные показатели микробиологиче-
ских исследований были гарантией благополучного 
исхода кожной пластики. У всех детей в послеопе-

Таблица 2. Характеристика микрофлоры ран на фоне применения вакуум-терапии

Характеристика
микрофлоры

Подготовка ран к пластике (n=12) Аутодермопластика перфорированным 
трансплантатом (n=8) 

1-й посев 2-й посев 1-й посев 2-й посев

Монокультура 3 5 2 3

Микст-инфекция 9 3 6 2

Роста нет 0 0 0 1
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рационном периоде отмечено полное приживление 
пересаженных трансплантатов на фоне аппликации 
вакуумного аспиратора.

Кровотечения с раневой поверхности при ра-
боте системы VivanoTec не отмечено ни в одном на-
блюдении. Кроме того, ни у одного больного обеих 
подгрупп не было аллергических реакций на при-
менение повязки Atrauman Ag, стерильной губки 
VivanoMed и раневой пленки Hydrofi lm.

В ходе исследования проведен анализ результа-
тов использования локального отрицательного дав-
ления при лечении пациентов с ожоговыми ранами 
на этапе восстановления утраченного кожного по-

крова (табл. 3). Статистическую обработку матери-
ала проводили с помощью программы Statistica 6.0.

Выявленные данные свидетельствуют о высо-
кой эффективности применяемого метода, что по-
зволило выделить его преимущества: создание 
благоприятных условий для заживления ран (по-
стоянная влажная среда в области раневого дефек-
та, сорбирующий эффект при обильной экссудации 
с поверхности повреждения, уменьшение отека тка-
ней, подведение антисептиков и антибактериаль-
ных препаратов непосредственно в очаг воспаления 
путем аппликации повязок с вышеперечисленными 
лекарственными средствами), возможность профи-

Рис. 1. Раны у ребенка с химическим ожогом I–III степени при по-
ступлении в стационар

Рис. 3. Аппликация вакуумного аспиратора «VivanoTec» на рану 
после тангенциального очищения

Рис. 4. Послеожоговые рубцы через 2 недели после выписки 
из стационара

Рис. 2. Вид раневой поверхности после иссечения некротиче-
ских тканей до подкожно-жировой клетчатки
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лактики прорастания грануляций в медицинскую 
губку, санация микрофлоры ожоговых ран, возмож-
ность контролировать течение раневого процесса 
на протяжении всего срока лечения, снижение риска 
образования участков сухого некроза при неполном 
удалении нежизнеспособных тканей, сокращение 
частоты перевязок, позволяющее экономить время 
и перевязочный материал, ускорение сроков форми-
рования здоровой грануляционной ткани, готовой 
к восприятию кожного трансплантата, интенсифи-
кация процесса эпителизации в ячейках пересажен-
ных трансплантатов, снижение продолжительности 
периода закрытия глубоких ожоговых ран и восста-
новления утраченного кожного покрова, хорошая 
переносимость (нет неприятных болевых ощуще-
ний при функционировании системы), отсутствие 
аллергических реакций на фиксирующую пленку 
и раневые покрытия, простота использования кон-
струкции, улучшение качества жизни пациентов.

По мере накопления данных по применению 
отрицательного давления в комбустиологии детско-
го возраста были сформулированы рекомендации 
по применению системы VivanoTec:

1. Следует отдавать предпочтение синтети-
ческим раневым покрытиям, предлежащим непо-
средственно к раневой поверхности, с целью про-
филактики прорастания грануляционной ткани 

в губку. Хлопчатобумажные повязки с антисепти-
ком или антибактериальными препаратами прили-
пают к раневому ложу и при их смене, как правило, 
формирующиеся грануляции кровоточат.

2. Целесообразно фиксировать кожные транс-
плантаты к ране с целью профилактики их краевого 
смещения после подключения вакуумной терапии. 
Заданное значение давления при этом не должно 
превышать 40 мм рт.  ст.

3. Терапию отрицательным давлением в слу-
чае ее использования на перфорированные кожные 
трансплантаты не следует проводить более 5 суток 
из-за возможного прорастания избыточных грану-
ляций в ячейках аутодермотрансплантатов.

4. Если дном раны являются кости или сухожи-
лия, для предотвращения их высыхания апплика-
цию стерильной губки VivanoMed предпочтитель-
но выполнять на повязки типа Hydrosorb.

5. Применять локальный вакуум, по-нашему 
мнению, на неперфорированные кожные транс-
плантаты нецелесообразно из-за опасности фор-
мирования гематом под цельными аутодермотранс-
плантатами.

Наряду с положительными качествами у систе-
мы есть некоторые недостатки: сложность модели-
рования на ране толстой губки, особенно при отсут-
ствии выраженного дефекта мягких тканей (в случае 

Таблица 3. Анализ эффективности применения вакуум-терапии у детей с глубокими ожогами

Критерий оценки Подготовка ран к пластике (n=12) 
Аутодермопластика 

перфорированным 1:4 
трансплантатом (n=8) 

Сроки подключения NPWT, сутки 
заболевания 5 (5; 7) 9 (5; 18) 

Продолжительность проведения вакуум-
терапии, сутки 6 (6; 7) 4 (4; 5) 

Продолжительность одного сеанса NPWT, ч 96 72

Количество сеансов NPWT 1–2 1

Антибиотикотерапия, % наблюдений 100 100

Объем раневого экссудата, мл 140 (50; 170) 10 (8; 15) 

Характер раневого экссудата Серозно-геморрагический Серозно-геморрагический

Уровень давления, мм рт. ст. 90 40

Сроки восстановления утраченного кожного 
покрова, сутки после NPWT 16 (12,5; 16) 7 (7; 9) 

Средняя стоимость лечения в сутки, руб. 1003 (705; 1312,4) 430,6 (64; 685,2) 
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ние 7 суток. За этот период было аспирировано около 
230 мл серозно-геморрагического экссудата. На пло-
щади 6% п.  т. сформировались здоровые грануля-
ции. На 10-е сутки после травмы выполнен очеред-
ной этап оперативного лечения: гидрохирургическая 
обработка ран (удаление верхнего слоя грануляцион-
ной ткани) аппаратом «VersaJet» на площади 6% п. т. 
с одномоментной аутодермопластикой свободными 
расщепленными перфорированными 1:4 аутодер-
мотрансплантатами на площади 6% п.  т. Послео-
перационный период протекал гладко. Целостность 
кожных покровов восстановлена на 10-е сутки по-
сле аутодермопластики (20-е сутки после получения 
травмы). При осмотре больной через 2 недели после 
выписки из клиники выявлено формирование мяг-
ких эластичных послеожоговых рубцов. Движения 
в коленном суставе восстановлены в полном объеме 
(рис. 4).

Таким образом, современные представления 
о течении раневого процесса с учетом нашего опы-
та ведения больных с термической травмой свиде-
тельствуют о том, что эффективное лечение детей 
с глубокими ожогами возможно лишь при комби-
нированном подходе с внедрением различных мето-
дов и технологий, влияющих на отдельные звенья 
патогенеза заживления ран. В частности медицин-
ский вакуумный аспиратор показан при подготовке 
раневой поверхности к кожной пластике после вы-
полнения хирургической некрэктомии до подкож-
ной жировой клетчатки. Отрицательное давление 
оказывает благоприятное влияние и на эпителиза-
цию пересаженных кожных трансплантатов, уско-
ряя их приживление и тем самым способствуя со-
кращению сроков восстановления поврежденной 
кожи при ожоговой травме.

Способ лечение ожоговых ран с помощью ваку-
ум-терапии можно отнести к разряду идеальных, так 
как он не мешает течению естественных процессов 
в ране, в то же время ускоряя самоочищение раны 
от остатков нежизнеспособных мягких тканей, сти-
мулируя созревание грануляционной ткани, готовой 
к аутодермопластике, ускоряя процесс эпителиза-
ции в ячейках пересаженных перфорированных 
кожных трансплантатов и улучшая косметические 
и функциональные результаты кожной пластики.

Терапия отрицательным давлением вносит 
свои коррективы в классическое течение раневого 
процесса, улучшая его, и может успешно приме-
няться при лечении детей с глубокими ожогами.

ожогов кожи в пределах дермы); недостаточное коли-
чество фиксирующих пленок в стандартной упаков-
ке для создания вакуума в области раны; избыточное 
врастание грануляций в гидрофильную губку; кро-
воточивость тканей при смене вакуумной повязки; 
возможное высыхание, некроз тканей дна ран, их ре-
инфицирование и/или развитие перифокального вос-
паления при разгерметизации повязки. Выявленные 
недостатки ничуть не умоляют значимости локаль-
ного отрицательного давления, создаваемого систе-
мой VivanoTec, в клинической практике, поскольку 
их можно устранить в рабочем порядке.

Имеются и противопоказания к применению 
NWPT у детей с термической травмой: наличие су-
хого струпа, несанированные очаги остеомиелита, 
открытые кровеносные сосуды и внутренние орга-
ны, кровотечение в ране, малигнизированные раны, 
наличие психического заболевания у пациента.

Проиллюстрируем эффективность использова-
ния локального отрицательного давления у детей 
с глубокой ожоговой травмой следующим клиниче-
ским примером.

Пациентка, 2 года 7 месяцев, 18 января 2013 г. 
получила дома травму – опрокинула жидкость «Био-
нол». Поступила в нашу клинику 19 января 2013 г., 
доставлена машиной скорой помощи. Диагноз 
при поступлении: химический ожог II–III степени 
туловища и обеих нижних конечностей на площади 
15% п.  т. При первом осмотре состояние ребенка тя-
желое. Местно: на передней брюшной стенке, в пояс-
ничной области справа раны с розовым дном, по на-
ружно-боковой поверхности левого бедра, голени 
гиперемия кожи. По задней поверхности правого бе-
дра с переходом на подколенную ямку и заднюю по-
верхность голени раны под плотным струпом серого 
цвета на площади 6% п.  т. (рис. 1). Общая площадь 
химического ожога I–III степени 15% п.  т. Под об-
щим обезболиванием выполнены пункция и кате-
теризация центральной вены, перевязка ожоговых 
ран с атравматичной сеткой Branolind и вод ным рас-
твором хлоргексидина 0,02%. Назначена инфузион-
ная антибактериальная симптоматическая терапия. 
На 3-и сутки после травмы проведена операция: тан-
генциальное очищение на площади 4% п.  т., фасци-
альная некрэктомия (иссечение некротических тка-
ней до поверхностной фасции) на площади 2% п. т. 
(рис. 2). Выполнена аппликация системы VivanoTec 
(рис. 3). В послеоперационном периоде проводили 
вакуумную терапию (давление 90 мм рт. ст.) в тече-
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