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Опікова травма досі залишається однією з важливих проблем охорони здоров’я, серед яких одними з 
найпоширеніших і складних є термічні опіки кінцівок через необхідність максимально відновити функцію 
кінцівки та зменшити естетичний недолік. Раннє тангенціальне висічення з одночасною аутодерматоплас-
тикою є складною методикою, що є значним стресом для пацієнта, яка, проте, дає змогу досягти усіх по-
ставлених цілей.

Мета – оцінити переваги тангенціального висічення з одночасною аутодерматопластикою для лікуван-
ня опікових ран порівняно з класичною методикою лікування.

Матеріали та методи. До дослідження залучено 24 пацієнти з опіками верхніх і/або нижніх кінцівок. 
Сформовано дві групи: дослідну (12 хворих) і контрольну групу (12 хворих), рівнозначні за статтю, 
віком хворих, етіологією опікової рани, площею ураження тощо. Пацієнтам дослідної групи застосо-
вано тангенціальне висічення та одночасну аутодерматопластику, а пацієнтам контрольної групи про-
ведено відтерміновану почергову некректомію, ксенопластику (за потреби) і відтерміновану аутодер-
матопластику.

Результати. Пацієнти дослідної групи в середньому перебували в стаціонарі 10,5±4,5 доби, що прак-
тично удвічі менше, ніж у контрольній групі (20,2±3,5 доби). Кількість оперативних втручань у дослідній 
групі становила 1,3±0,5, а в контрольній – 2,7±0,8, а число загальних знеболювань у дослідній групі було 
меншим (1,3±0,5), ніж у контрольній (4,6±1,1; p<0,05). У дослідній групі кількість перев’язок окремо для 
кожного ураження становила 4,3±1,6, а в контрольній – практично утричі більше (12,7±3,0; p<0,05). Три-
валість загоєння опікових ран у дослідній групі становила 13,3±4,3 доби, що менше, ніж у контрольній 
групі (24,2±3,9 доби; p<0,05). Частота інфекційних ускладнень у дослідній групі становила 21,1% 4 ви-
падки), а в контрольній – вірогідно більше (58,8%). Але частота інших ускладнень, таких як лізис шкірних 
трансплантатів, була дещо нижчою в дослідній групі (15,8%, або 3 випадки) порівняно з контрольною 
(29,4%, або 5 випадків). Потреба у вторинній реконструкції в дослідній групі була у 2 (18,2%) випадках, 
а в контрольній – у 7 (70,0%) випадках.

Висновки. Лікування опікових ран верхніх і/або нижніх кінцівок методом тангенціального висічення 
з одночасною аутодерматопластикою дає змогу скоротити тривалість перебування хворих у стаціонарі, 
зменшити кількість оперативних втручань, загальних знеболювань, перев’язок, а також забезпечити швид-
ше загоєння рани, зменшити частоту ускладнень і потребу у вторинній реконструкції.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: опікова травма, тангенціальне висічення, одночасна аутодерматопластика, лікування.
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Вступ
Згідно зі звітом Всесвітньої організації охорони 

здоров’я, опіки є однією з найбільших глобальних 
проблем у галузі охорони здоров’я [8]. Ці травми 
супроводжуються значними ураженнями шкірних 
покривів і сильними болями, становлять небезпеку 
для мільйонів людей у світі. Близько 200 000 осіб по-
мирають щороку від наслідків опікових травм, а та-
кож лягають значним тягарем на систему охорони 
здоров’я [3].

Одними з найпоширеніших і складних опікових 
ран для лікування є термічні опіки кінцівок [5]. У 
лікуванні таких уражень перед хірургом стоїть за-
вдання не лише загоєння дефекту, але й мінімізація 
естетичного недоліку та максимальне відновлення 
функціональності кінцівки. Необхідність уникнен-
ня наслідків глибоких опіків, таких як масивні руб-
ці, підкреслює важливість застосування нових ме-
тодик лікування [7].

Однією з таких методик є раннє тангенціальне ви-
січення нежиттєздатних тканин з одночасною ауто-
дерматопластикою [1,6,7]. Проте слід зазначити, що 
ця методика є технічно складною та може становити 
додатковий стрес для пацієнта зі значними опікови-

ми ранами. Використання методики є найбільш до-
цільним у лікуванні невеликих глибоких опіків, яки-
ми є опікові рани кінцівок. Сьогодні переважна 
більшість комбустіологів теоретично підтримують 
цю методику, проте на практиці вони все ж знахо-
дять низку аргументів проти неї і продовжують до-
тримуватися старих «безпечних» технік.

Мета дослідження – оцінити ефективність тан-
генціального висічення з одночасною аутодермато-
пластикою для лікування опікових ран порівняно 
з класичною методикою лікування – почерговою 
некректомією з/без ксенопластики та відтермінова-
ною аутодерматопластикою.

Матеріали та методи дослідження
До дослідження, після отримання письмової зго-

ди відповідно до принципів Гельсінської декларації 
прав людини, рандомізовано 24 пацієнти з опіками 
верхніх і/або нижніх кінцівок. Усі пацієнти лікува-
лися в Міському центрі термічної травми та плас-
тичної хірургії, відокремленому підрозділі «Лікарня 
Святого Луки» Комунального некомерційного під-
приємства «1 Територіальне медичне об’єднання 
м. Львова» з січня 2019 року по лютий 2023 року.
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��'�W�	�1+?,?�D�JH.=,�.:�/H,�1;:/0;=�60;5G�./�J+?�?.6:.O1+:/=7�H.6H,0��)('(W�'�>;J,A,0D�/H,�G0,A+=,:1,�0+/,�;K�;/H,0�1;FG=.1+B;:?D�?51H�+?�=7?.?�
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I50:�J;5:-?�.:�/H,�,LG,0.F,:/+=�60;5G�0,N5.0,-�?,1;:-+07�0,1;:?/051B;:D�JH.=,�.:�/H,�1;:/0;=�60;5GD� �� �'�W��J;5:-?�0,N5.0,-�./'
�������������Q0,+/F,:/�;K�I50:�J;5:-?�;K�/H,�5GG,0�+:-";0�=;J,0�=.FI?�5?.:6�/H,�F,/H;-�;K�/+:6,:B+=�,L1.?.;:�J./H�?.F5=/+:,;5?�+5/;-
-,0F;G=+?/7�+==;J?�K;0�+�0,-51B;:�.:�/H,�=,:6/H�;K�H;?G./+=�?/+7D�+�-,10,+?,�.:�/H,�:5FI,0�;K�?506.1+=�.:/,0A,:B;:?D�6,:,0+=�+:,?/H,?.+�
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M/H.1?�Z;FF.[,,�;K�+==�G+0B1.G+B:6�.:?B/5B;:?'�QH,�.:K;0F,-�1;:?,:/�;K�/H,�G+B,:/�J+?�;I/+.:,-�K;0�1;:-51B:6�/H,�?/5-.,?'
�;�1;:\.1/�;K�.:/,0,?/?�J+?�-,1=+0,-�I7�/H,�+5/H;0?'
����������I50:�.:V507D�/+:6,:B+=�,L1.?.;:D�?.F5=/+:,;5?�+5/;-,0F;G=+?/7D�/0,+/F,:/'
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Критерії залучення до дослідження: вік 18–65 ро-
ків, відсутність тяжкої супутньої патології, зокрема 
цукрового діабету, глибокий опік верхньої і/або 
нижньої кінцівки (ІІ-ІІІ ступенів), загальна площа 
опіку менше 40,0% загальної поверхні тіла. До до-
слідження також залучено пацієнтів, які отримали 
опікову рану внаслідок контакту з розжареним 
предметом, окропом або полум’ям.

До дослідження не залучено пацієнтів, які потре-
бували невідкладних реанімаційних заходів, ліку-
вання в реанімації.

Для оцінювання ефективності лікування поділе-
но хворих з опіковими ранами в рандомізований 
спосіб на дві групи: дослідну (12 хворих) і кон троль-
ну (12 хворих).

Серед хворих, залучених до дослідження, були 
21 (87,5%) чоловік і 3 (12,5%) жінки, віком від 25 до 
56 років (середній вік – 40,1±9,2 року).

Середній вік у дослідній групі становив 
39,2±8,7 року, а в контрольній – 41,1±10,0 року, ста-
тистично вірогідної різниці в групах пацієнтів за 
віком не виявлено (p>0,05).

Серед 24 хворих з опіковими ранами 16 (66,7%) 
осіб отримали опіки через контакт із полум’ям, 
7 (29,2%) – з окропом, 1 (4,1%) – з розжареним 
предметом. Дослідну групу становили 8 (66,7%) 
хворих, які отримали опік внаслідок дії полум’я, 
3 (25,0%) – через контакт з окропом, 1 (8,3%) – че-
рез контакт із розжареним предметом. До кон-
троль ної групи увійшли 8 (66,7%) хворих, причи-
ною травми яких було полум’я, та 4  (33,3%) 
хворих, які отримали опік через окріп. Статистич-
но вірогідної різниці між етіологією травми у гру-
пах не виявлено (p>0,05).

У залучених до дослідження пацієнтів загальна 
площа опіку коливалася від 1,0% до 25,0% загальної 
поверхні тіла (середнє значення – 8,6±6,7%). Хворі 
були рівномірно поділені на дві досліджувані групи 
за загальною площею опіку. Статистично вірогід-
ної різниці між групами за цим показником не ви-
явлено (p>0,05).

До дослідження залучено 24 пацієнти з опіковими 
ранами верхніх і/або нижніх кінцівок, що загалом 

включало 36 обпечених ділянок (15 уражених кис-
тей, 5 ран на передпліччях, 10 ран на стегнах і 6 ура-
жених стоп). Групи були репрезентативними за ді-
лянками ураження (табл. 1).

Пацієнтам дослідної групи застосовано тангенці-
альне висічення та одночасну аутодерматопластику, 
а пацієнтам контрольної – відтерміновану почерго-
ву некректомію, ксенопластику (за потреби) і від-
терміновану аутодерматопластику.

Тангенціальне висічення – методика, яка перед-
бачає пошарове послідовне видалення ураженої 
шкіри за допомогою ручних ножів Goulian чи 
Watson, що має довге захищене лезо, яке можна 
відрегулювати до необхідної глибини або елек-
тричного дерматома, висічення проводять до ви-
явлення шару життєздатної васкуляризованої 
тканини [4]. Одночасно виконують транспланта-
цію шкіри зі здорової ділянки – розщеплений 
трансплантат товщиною 0,3 мм беруть електрич-
ним дерматомом, перфорують лезом у шаховому 
порядку. Для визначення точного розміру ауто-
трансплантату використовують результати оцінки 
планіметрії за допомогою комп’ютерної програми 
«Аналізатор рани» [2]. Аутотрансплантат фіксу-
ють скобами або окремими вузловими швами піс-
ля гемостазу, зверху рану покривають пов’язкою 
«GRASSOLIND»(«Hartmann», Німеччина) або 
«JELONET»(«Smith & Nephew», Німеччина) та 
марлевою пов’язкою.

Переваги лікування оцінюються за такими кри-
теріями:

1. Загальний ліжко-день.
2. Час до повного загоєння рани.
3. Кількість перев’язок.
4. Кількість загальних знеболень.
5. Кількість оперативних втручань.
6. Частота інфекційних ускладнень.
7. Частота інших ускладнень.
8. Потреба у вторинній реконструкції.
Фактичний матеріал опрацьовано на персональ-

ному комп’ютері в програмі «Excel» (Microsoft) із 
використанням описової статистики, t-критерію 
Стьюдента для порівняння рівності середніх зна-

Таблиця 1
Ділянки ураження у хворих з опіковими ранами
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3�4567

 .,"!2$&�/('8&�3�49:7 ;.$<(."-$&�/('8&�3�49=7 >!(./!2$!,<-&?,� % &?,� %
$�^�_ 15 ( 	�D�  	�D� Ga�D�)
bc�c�de
��� 5 3 �)D( 2 ��D( Ga�D�)
f�c��� 10 5 �%D� 5 �!D	 Ga�D�)
f��d� 6 3 �)D( 3 � D% Ga�D�)



26 ��������	
��	���*+,-.+/0.1��506,07��890+.:,���;'�� !�"����

Оригінальні дослідження. Комбустіологія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

чень у двох вибірках, z-критерію для порівняння 
двох часток. Отримані результати наведено у вигля-
ді М±m, де M – середнє арифметичне, m – стандарт-
не відхилення, n – кількість обстежених пацієнтів у 
групі. Статистично вірогідною прийнято різницю 
при р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз ефективності лікування хворих з опікови-

ми ранами верхніх і/або нижніх кінцівок умовно 
поділили на два етапи. На першому оцінювали кри-
терії, що стосувалися пацієнтів, – це загальний 
ліжко-день, проведений хворими в лікарняному за-
кладі, кількість загальних знеболювань та оператив-
них втручань. На другому етапі аналізували критерії 
ефективності лікування, які оцінювали щодо кож-
ного окремого випадку – окремої рани на конкрет-
них локалізаціях, загальний час до повного загоєння 
рани, кількість перев’язок для конкретної локаліза-
ції, частота інфекційних ускладнень та інших 
ускладнень і потреба у вторинній реконструкції.

За даними таблиці 2, хворі дослідної групи, тобто 
ті, яким проведено тангенціальне висічення з одно-
часною аутодерматопластикою, у середньому пере-
бували в стаціонарі 10,5±4,5 доби, що практично 
удві ч і  менше,  н іж у  конт р ольній  гру пі 
(20,2±3,5 доби), і підтверджено статистично. Кіль-
кість оперативних втручань у дослідній групі стано-
вила 1,3±0,5, а в контрольній – 2,7±0,8, що вірогідно 
більше. Відповідно, і кількість загальний знеболю-
вань у дослідній групі була меншою (1,3±0,5), ніж у 
контрольній (4,6±1,1; p<0,05). Варто звернути увагу 
на те, що кількість оперативних втручань відповідає 
кількості загальних знеболювань у дослідній групі, 
а от у контрольній групі кількість загальних знебо-
лювань була практично удвічі більшою, що свідчить 

про необхідність використання загального знебо-
лювання на перев’язках.

На наступному, другому етапі дослідження, на 
якому оцінювали переваги лікування окремо кожної 
рани в пацієнтів, визначали кількість перев’язок. 
У дослідній групі кількість перев’язок окремо для 
кожного ураження становила 4,3±1,6, а в контроль-
ній – практично у тричі більше (12,7±3,0; p<0,05) 
(табл. 3). Тривалість загоєння опікових ран у дослід-
ній групі становила 13,3±4,3 доби, що значно менше, 
ніж у контрольній групі (24,2±3,9 доби; p<0,05).

Частота інфекційних ускладнень у дослідній гру-
пі становила 21,1% 4 випадки), а в контрольній – ві-
рогідно більше (58,8%, або 10 випадків; p<0,05). Але 
частота інших ускладнень, таких як лізис шкірних 
трансплантатів, була дещо нижчою в дослідній гру-
пі (15,8%, або 3 випадки) порівняно з контрольною 
(29,4%, або 5  випадків), проте не вірогідною 
(p>0,05).

Потребу у вторинній реконструкції оцінювали 
через 3–6 місяці після повного загоєння опікової 
рани. Враховуючи тривалість спостереження, до 
цього етапу дослідження не увійшли усі пацієнти. 
Серед пацієнтів дослідної групи потребу у вторин-
ній реконструкції оцінювали на основі огляду 
11 ран, а в контрольній – 10 ран. Згідно з отримани-
ми результатами, у дослідній групі тільки 2 (18,2%) 
рани потребували вторинного реконструктивного 
оперативного втручання, а в контрольній – вірогід-
но більше 7 ран, або 70,0%).

Сьогодні більшість опікових травм виникає через 
нещасні випадки в побуті, і кінцівки уражуються 
найчастіше. Більшість таких травм є поверхневими 
та лікуються самостійно вдома. Але близько чверті 
уражень є глибокими і потребують лікування у ста-
ціонарі. Тривале перебування в лікарні небезпечне 

Таблиця 3
Переваги лікування опікових ран верхніх і/або нижніх кінцівок
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Таблиця 2
Переваги лікування хворих з опіковими ранами верхніх і/або нижніх кінцівок
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безпосередньо для хворого, адже створює можли-
вості для додаткової контамінації внутрішньолікар-
няними стійкими до антибіотиків мікроорганізма-
ми, а також створює додатковий тягар на систему 
охорони здоров’я. Фінансові витрати на лікування 
рани – це не лише вартість перев’язувальних мате-
ріалів, бинтів та антисептиків, але й затрати на пере-
бування хворого в лікарні та роботу медичних пра-
цівників. Тому оптимізація лікування хворих з 
опіковими ранами сьогодні вкрай необхідна.

Запропонована методика – тангенціальне висі-
чення з одночасною аутодерматопластикою в межах 
перших кількох діб після травми – дає змогу вірогід-
но скоротити кількість ліжко-днів у стаціонарі, 
зменшити число оперативних втручань і, отже, за-
гальних знеболювань. Вірогідно зменшується по-
треба в додаткових перев’язках, а тривалість повно-
го загоєння рани скорочується практично удвічі.

Щодо інфекційних уражень, то раннє закриття 
шкірного дефекту трансплантатом і скорочення пе-
ребування хворого у стаціонарі вірогідно зменшує 
частоту інфекційних ускладнень. Кількість інших 
ускладнень у хворих після тангенціального висічен-
ня з одночасною аутодерматопластикою є також 
нижчою, проте не вірогідною.

Важливим критерієм ефективності лікування 
є потреба в додаткових вторинних реконструктив-
них втручаннях, адже опікові рани на кінцівках по-
винні загоїтися таким чином, аби кінцівка зберегла 
свою функціональність. Важливим є також естетич-
ний вигляд рубця, адже такі рани часто складно 
прикрити одягом. Відповідно до отриманих резуль-
татів, хворі, яким проведено тангенціальне висічен-
ня з одночасною аутодерматопластикою, потребу-
вали вторинних реконструкцій достовірно рідше, 
ніж хворі в контрольній групі. Отримані результати 
дають змогу рекомендувати тангенціальне висічен-

ня з одномоментною аутодерматопластикою для 
лікування глибоких опікових ран кінцівок.

Висновки
Лікування опікових ран верхніх і/або нижніх кін-

цівок методом тангенціального висічення з одно-
часною аутодерматопластикою дає змогу скоротити 
тривалість перебування хворих у стаціонарі, змен-
шити кількість оперативних втручань, загальних 
знеболювань, перев’язок, а також забезпечити 
швидше загоєння рани, зменшити частоту усклад-
нень і потребу у вторинній реконструкції.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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