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Вільні шкірні клапті є одним із найкращих варіантів для реконструкції великих вад шкіри після видалення злоякісних пухлин 
з досягненням чистих країв резекції. Проте приживлення цього виду пластики часто стає викликом у практиці хірурга. Впро-
довж тривалого часу доступним для поліпшення результатів загоєння післяопераційних ран є метод закриття із використанням 
вакууму (vacuum assisted closure — VAC), що забезпечує значно краще приживлення вільного шкірного клаптя. Метою нашого 
дослідження було оцінити вплив вакуум-асистованих систем на виникнення локальних рецидивів за допомогою виваження 
локальної безрецидивної виживаності (ЛБРВ) та урахування супутніх факторів впливу на цей процес. Матеріали та методи. 
В основу дослідження покладено аналіз результатів лікування 81 пацієнта зі злоякісними новоутвореннями шкіри, які пере-
бували на лікуванні в Державному некомерційному підприємстві (ДНП) «Національний інститут раку» в період 2019–2023 рр. 
Пацієнтів розподілено на 2 групи залежно від використання VAC-пов̓’язки для поліпшення приживлення вільного шкірного 
клаптя: 1-ша група — зі встановленням VAC-пов̓’язки, 2-га група — без неї. Результати. За результатами спостереження в піс-
ляопераційний період виконано порівняльний аналіз частоти розвитку місцевих рецидивів та оцінки ЛБРВ між групами. 
ЛБРВ осіб з 1-ї групи становила 42/47 (89,4%), а пацієнтів з 2-ї групи (без VAC) — 30/34 (88,2%) з незначимою статистичною 
різницею (р=0,896, Logrank test). Відношення ризиків (ВР) (1/2)=1,09 (95% довірчий інтервал (ДІ) 0,29–4,1), тобто ймовірність 
виживаності без прогресування в 1-й групі на 9% вище порівняно з 2-ю групою. Висновки. Використання VAC-пов̓’язки після 
трансплантації вільного шкірного клаптя в практиці хірургічного лікування злоякісних пухлин шкіри не знижує показників 
онкологічного контролю. Порівнювана тенденція щодо приживлення трансплантатів свідчить на користь використання за-
пропонованого методу.
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ВСТУП
Станом на теперішній час меланома і немеланомні форми 

раку шкіри посідають 17-те та 5-те місця відповідно за поши-
реністю серед онкологічних захворювань [1], а  підвищення 
частоти виявлення нових випадків є прямо пропорційним 
до  віку пацієнтів без сповільнення темпів до  2030 р. [2, 3]. 
У боротьбі із загрозами цих патологій арсенал діагностичних 
і лікувальних процедур у  діяльності спеціалістів продовжує 
зростати, що позитивно відображається на  показниках без-
рецидивної виживаності (БРВ) та загальної виживаності (ЗВ).

Проте стандартом у  діагностиці та лікуванні неоплазій 
шкіри залишається хірургічне втручання [4–6]. Незалежно 
від  типу новоутворення, виконання широкого висічення 
пухлини чи післяопераційного рубця є частиною лікувального 
процесу. Залежно від розміру отриманої вади можливе ви-
користання різних технік закриття, починаючи від закриття 
місцевими тканинами у  випадку малого розміру пухлини 
та її сприятливої локалізації, до складних методів пластики, та-
ких як пластика різними видами шкірних лоскутів та вільними 
шкірними клаптями [7]. Рішення реконструктивної тактики 
складне та неоднозначне, але має включати такі фактори, 
як локалізація та розмір пухлини, загальний стан здоров’я, 
супутні захворювання і бажання пацієнта.

Лікування ран негативним тиском (negative pressure wound 
treatment  — NPWT) або VAC  — новітні методи лікування, 
що набули великої популярності в хірургічній практиці, по-
чинаючи з 1993 р., коли W. Fleischmann та співавт. [8] уперше 
описали його проведення в  роботі з  ранами м’яких тканин 
при відкритих переломах. Згодом спектр використання VAC-

пов’язок поширився на гострі та хронічні рани, включно з піс-
ляопераційними [9]. Однак онкологічні захворювання трива-
лий час належали до абсолютних протипоказань до застосу-
вання цього методу [10] та дотепер він відіграє контроверсійну 
роль в онкохірургічній практиці. Незважаючи на відсутність 
повного розуміння механізму дії VAC-пов’язок, їхню небез-
пеку пов’язують з гіпотетичною вірогідністю до поширення 
пухлинних клітин і зумовленням розвитку метастазів [11, 12].

МЕТА
Метою нашого дослідження було оцінити можливий 

зв’язок між виникненням локальних рецидивів та викорис-
танням VAC-пов’язок при хірургічному лікуванні злоякісних 
пухлин шкіри з досягненням чистих країв резекції порівняно 
зі звичайними пов’язками.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Щоб оцінити зв’язок використання VAC-пов’язок з роз-

витком місцевого рецидиву після хірургічного лікування зло-
якісних новоутворень з досягнутими чистими краями резекції, 
ми проаналізували результати спостереження 81 пацієнта, роз-
ділених на групи залежно від використаного варіанта пов’язки. 
Протокол дослідження розглянутий і схвалений Етичним 
комітетом ДНП «Національний інститут раку» та відповідає 
етичним принципам Гельсінської декларації (Declaration 
of Helsinki) 1975 р. Від кожного хворого отримано інформовану 
згоду. Із січня 2019 до вересня 2023 р. в основну групу залу-
чено 47 пацієнтів (38 жінок, 9 чоловіків; віковий діапазон — 
23–86 років; середній вік — 59,9±11,0 року) зі  злоякісними 
пухлинами шкіри; з них 20 (42,5%) осіб мали супутні хронічні 
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захворювання. Меланому шкіри (T1a-4bN0-2bM0), плоско-
клітинний (T1-2N0-1M0) і базальноклітинний рак шкіри (T1-
2N0M0) діагностовано у 37 (78,7%), 6 (12,8%) і 4 (8,5%) хворих 
відповідно, з яких 38 (80,9%) пацієнтів мали первинні пухлини, 
9 (19,1%) — рецидиви. У 41 (87,2%) випадку новоутворення ло-
калізувалися на кінцівці: у 37 (78,7%) — на нижній 1/3 гомілки 
та підошовній поверхні стопи, в 4 (8,5%) випадках — на кисті. 
У 2 (4,3%) випадках пухлини розвивалися на голові. Глибина 
ран коливалася від 5 до 15 мм.

У  групу контролю залучено 34 пацієнтів (23 жінки, 
11 чоловіків; віковий діапазон — 22–84 роки; середній 
вік — 55,1±13,9 року) зі злоякісними пухлинами шкіри; з них 
12 (35,3%) — мали супутні хронічні захворювання. Меланома 
шкіри (T1a-4bN0-2bM0), плоскоклітинний (T1-2N0-1M0) 
і базальноклітинний рак шкіри (T1-2N0M0) діагностовані 
у 20 (58,8%), 8 (23,5%) і 6 (17,7%) хворих відповідно, з яких 
34 (88,2%) пацієнти мали первинні пухлини, 4 (11,8%) — ре-
цидиви. У 27 (79,4%) випадках новоутворення локалізувалися 
на кінцівках: у 17 (50,0%) — на нижній 1/3 гомілки та підошов-
ній поверхні стопи, в 7 (20,6%) — кисті. У 5 (14,7%) випадках 
новоутворення локалізувалися на голові. Глибина ран коли-
валася від 4 до 14 мм.

Площу ранової вади після видалення пухлини розраховува-
ли за формулою для визначення площі еліпса (S=π•a/2•b/2), 
де a — довжина рани, b — її ширина. Після широкого висічення 
шкіри ранові вади закривали шкірним трансплантатом роз-
щепленої товщини (0,3–0,4 мм) з накладанням VAC-пов’язки 
на період тривалістю 6–8 діб. Портативний насос для лікування 
ран із негативним тиском XLR8 (Genadyne) із повністю сітчас-
тою поліуретановою піною забезпечував середній постійний 
тиск на рівні 96,1±12,0 мм рт.ст. Антибіотикопрофілактику 
застосовували за індивідуальними показаннями. Приживлення 
шкіри оцінювали після зняття VAC-повʼязок. У випадках не-
крозу шкірного трансплантата рани загоювалися вторинним 
натягом з накладанням звичайних мазевих пов’язок. Для статис-
тичного аналізу використані методи опису статистики (середнє 
значення та стандартне відхилення для кількісних показників 
та розподіл даних у % для якісних даних), для порівняння кіль-
кісних параметрів — тест Манна — Уїтні та xі-квадрат і частотні 
розподіли якісних ознак. Протягом періоду спостереження, 
який коливався від 6 до 35 міс, у 2 (6,4%) хворих, оперованих 
через рецидив меланоми шкіри (T3aN1aM0 і T4aN0M0), виявле-
но повторний місцевий рецидив і сателітні метастази протягом 
3 міс після операції.

РЕЗУЛЬТАТИ
Проведене широке висічення пухлин шкіри з рановими 

вадами розміром від 4 до 659 см2.
Проведено аналіз БРВ пацієнтів та їх зіставлення в групах 

1-й (VAC) та 2-й (без VAC) за частотою місцевих рецидивів.
Максимальний період спостереження 1-ї групи становив 

66,5 міс (середня тривалість 60,1±16,0 міс), 2-ї групи — 59 міс 
(середній період 52,9±20,2 міс), р=0,451. Періоди спостере-
ження зіставні.

На кінець спостереження виживаність пацієнтів з 1-ї групи 
становила 42/47 (89,4%), а учасників з 2-ї групи (без VAC) — 
30/34 (88,2%). Різниця статистично не значуща (р=0,896, Logrank 
test).

ВР (1/2)=1,09 (95% ДІ 0,29–4,1), тобто ймовірність 
виживаності без прогресування в  1-й групі на  9% вище 
порівняно з  2-ю групою. У  зіставленні 2-ї групи до  1-ї ВР 
(2/1)=0,92 (95% ДІ 0,24–3,4) — зниження ймовірності вижи-
ваності без прогресування на 8% (рисунок).

Медіана БРВ не досягнута для обох груп. Ми досліджували 
вплив демографічних показників і характеристик пухлини 
шкіри на  БРВ. В  основній групі подовження розвитку за-
хворювання в  місці операції зафіксовано у  2 (4,3%) хворих 
із діагнозом базальноклітинного раку шкіри та в 3 (6,4%) осіб 
із діагнозом меланоми шкіри, у контрольній групі локальний 

рецидив захворювання виявлено у 2 (5,9%) хворих із діагнозом 
меланоми шкіри та 2 (5,9%) — із діагнозом базальноклітинного 
раку шкіри. Щодо локалізації, то і в основній, і в контрольній 
групах не  відмічено певного зв’язку між місцем локалізації 
первинної пухлини та виникненням локального рецидиву. 
Встановлено наявність рецидиву захворювання у 3 пацієнтів 
основної групи із попередньо лікованим рецидивом новоут-
ворення, що становить 60% від загальної кількості рецидивів 
у групі. У контрольній групі ця тенденція із попередньо ліко-
ваним рецидивом становить 4 випадки, тобто 100% від усіх 
зафіксованих випадків.

ОБГОВОРЕННЯ
Шкірна пластика із розщепленим вільним клаптем викорис-

товується при закритті вад шкіри після видалення злоякісного 
новоутворення та має належний функціональний і косметичний 
ефект. Іммобілізація між ложем рани та шкірним транспланта-
том гарантує повне приживлення, але забезпечити такі умови 
за допомогою стандартних пов’язок на функціонуючу кінців-
ку досить складно. VAC-пов’язка широко використовується 
в хірургічній практиці протягом кількох десятиріч і може бути 
корисною в таких обставинах. У нашому дослідженні резуль-
тати загоєння після застосування VAC-пов’язок порівняно 
із групою без використання цієї методики можна вважати задо-
вільними. Відносно низький рівень локального рецидивування 
як в основній, так і в контрольній групах пояснює онкологічну 
безпеку VAC-пов’язок при  лікуванні злоякісних неоплазій 
шкіри. За період спостереження рецидиви виникли у 7 (77,8%) 
з 9 залучених у дослідження пацієнтів із попередньо лікова-
ними рецидивами пухлин. Використання VAC-пов’язок після 
трансплантації шкіри при хірургічному лікуванні злоякісних 
новоутворень дало хороші результати: 54,7% усіх випадків 
повного приживлення, 25,8%  — приживлення >50% площі 
трансплантата та 0% — повного некрозу. Площа ранової вади 
та середня кількість днів з VAC-пов’язкою є суттєвими факто-
рами, які впливають на результати шкірної пластики. Ризик 
локального прогресування після застосування VAC-пов’язки 
вищий у хворих із рецидивними злоякісними пухлинами шкіри, 
ніж у осіб із первинними пухлинами.

ВИСНОВКИ
Використання VAC-повʼязки після трансплантації вільного 

шкірного клаптя в практиці хірургічного лікування злоякісних 
пухлин шкіри не знижує показників онкологічного контролю. 
Порівнювана тенденція щодо приживлення трансплантатів 
свідчить на користь використання запропонованого методу.
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Influence a vacuum-assisted closing of defects 
of malignant tumors of skin after an epidermization 
on local recurrence-free survivability
V.V. Ostafiichuk1, S.A. Dedkov1, S.I. Korovin2, M.M. Kukushkina3, 
A.G. Dedkov1, I.B. Volkov1, S.I. Boychuk1, I.O. Tkachenko1, 
O.O. Lytvynenko1, V.V. Hlopchaniuk1

1Nonprofit Organization National Cancer Institute, Kyiv, Ukraine
2Clinic of personalized medicine «EuroDerm», Kyiv, Ukraine

3Medical Center «Dobrobut», Kyiv, Ukraine

Summary. Free skin shreds are one of the best variants for 
the reconstruction of large defects of skin after removing of malignant 

tumors from the achievement of clean edges of resection. The no less 
survival of this type of the plastic arts often becomes a call in practice 
of surgeon. During great while accessible for the improvement 
of results of cicatrization of postoperative wounds is a closing 
method with the use of vacuum (vacuum-assisted closure — VAC) 
that provides far the best survival of free skin shred. The aim of our 
research was to estimate influence of the vacuum-assisted systems 
on the origin of local relapses by weighing of local survival and 
taking into account of co-factors of influence on given. Materials 
and methods. In basis of research the analysis of results of treatment 
is fixed a 81 patients with malignant new formations of skin, that 
were on treatment in Nonprofit Organization National Cancer 
Institute of 2019–2023 patients is up-diffused on 2 groups depending 
on the use of VAC dressings for the improvement of survival 
of free skin shred: group 1st  — with raising of VAC dressings, 
group 2nd — without raising of VAC dressings. Results. On results 
a supervision in a postoperative period the comparative analysis 
of frequency of origin of local relapses and estimation of local 
survival is executed between groups. Survival of patients of group 
1 laid down 42/47 (89/4 and patients 2 groups (with VAC)  — 
30/34 (88/2) by the unmeaningful statistical difference (of р=0/896, 
Logrank of test). Relation of risks (RR) (of 1/2)=1.09 (95% 
confidence interval (CI) 0.29–4.1), probability of survival without 
progress in a group 1 on 9% more in comparing to the group 2nd. 
Conclusions. Use of VAC dressings after transplantation of free skin 
shred in practice surgical treatment of malignant tumors of skin 
does not worsen the indexes of oncologic control. The compared 
tendency in relation to graft survival testifies in behalf on the use 
of the offered method.

Key words: malignant tumour of skin; VAC dressings; survival.
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