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Уважаемые коллеги!

Заживление ран — это естественный природный процесс. С точки 
зрения физиологии, он всегда протекает однообразно. Однако до сих пор 
некоторые вопросы заживления ран остаются неясными, особенно в случае 
нарушений, когда этот процесс занимает более шести недель, такая рана 
классифицируется как хроническая. При этом переход от острой раны  
к хронической может произойти в любой фазе заживления. В большинстве 
случаев хронические раны развиваются вследствие далеко зашедшего 
разрушения тканей, связанного с сосудистыми заболеваниями различного 
происхождения, такими как венозные или артериальные нарушения 
кровообращения, сахарный диабет, пролежни, лучевые поражения  
или опухоли.

И все же, исходя из накопленных знаний и опыта, мы владеем большим 
количеством методов лечения, способных привести к восстановлению 
кожного покрова.

Данное пособие является попыткой представить в основных чертах 
сложную тему лечения трофических язв венозного генеза. Здесь описывается 
применение различных методов лечения на разных стадиях раневого 
явления: кратко изложены нюансы и этапы хирургического лечения, особое 
внимание уделяется современным раневым покрытиям, в особенности 
гидроактивным раневым повязкам, применение которых в соответствии  
с фазами раневых явлений расширяет терапевтические возможности, 
прежде всего, при лечении хронических ран.

Лечение трофических язв является трудоемким, экономически затратным 
процессом, который требует терпения как со стороны пациента, так и со 
стороны медицинского работника, и только комплексный подход в лечении 
трофических язв может дать хороший результат.

Хочется верить, что данное пособие поможет вам в лечении пациентов  
с данным осложнением хронической венозной недостаточности.

 Удачной работы!

Врач-хирург, флеболог
Кандидат медицинских наук

 Якушкин Сергей Николаевич



КОРОТКО О ПРИНЦИПАХ ЗАЖИВЛЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКИХ РАН

При лечении хронических ран различного происхождения необходимо 
соблюдать высочайшие требования к этому процессу. Дело в том, что наукой 
изучены далеко не все механизмы, способные в достаточной степени объяснить 
нарушения клеточных механизмов заживления. Однако на основе сегодняшних 
знаний о физиологических механизмах заживления ран, открывается все 
больше возможностей для активного и корригирующего вмешательства для 
восстановления функций заживления.

По определению, рана, которая закрывается вторичным натяжением 
и, несмотря на этиотропную и адекватную локальную терапию, в течение 
шести недель не проявляет тенденции к заживлению, считается хронической. 
Хронические раны могут в любое время развиться из острых, например,  
в результате нераспознанной персистирующей инфекции или неадекватного 
предшествующего лечения. Однако в подавляющем большинстве случаев 
хронические раны представляют собой последнюю стадию далеко зашедшего 
процесса деструкции тканей, вызванного сосудистыми заболеваниями венозного, 
артериального или метаболического характера, лучевыми поражениями, 
повреждениями от длительного сдавления или опухолями.

Вследствие этих причин чаще всего хроническими язвами страдают 
люди пожилого возраста, а изменение возрастной структуры населения  
в сторону старения приведет, очевидно, к дальнейшему увеличению пациентов 
с хроническими ранами. Для того чтобы справиться с этой тенденцией, 
необходимо, во-первых, срочно активизировать профилактические мероприятия, 
и, во-вторых, ввести основанный на доказательной научной базе алгоритм 
лечения ран с соответствующим контролем качества лечения.



ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ

Хотя симптоматика хронических ран и язв очень разнообразна, 
патофизиологические механизмы, ведущие к переходу заболевания  
в хроническую форму, весьма схожи между собой. Все лежащие в основе 
заболеваний расстройства регионарного кровообращения, какими бы 
различными ни были их причины, постепенно приводят к нарушению питания 
кожи с развитием гипоксии и ишемии, а в конечном счете — к некротическим 
изменениям и гибели тканей.

Такая ситуация является самой неблагоприятной основой для заживления, 
которое, как и в случае острых ран, принципиально состоит из трех известных 
фаз: очищения, образования грануляций и эпителизации.

Процесс репарации клеток должен начинаться в области раны  
с экстремальными нарушениями метаболизма, поэтому с самого начала нет 
гарантии, что «правильные клетки делают правильное дело в правильном месте». 
Тем не менее адекватное лечение раны возможно только при своевременном 
появлении всех участвующих в заживлении клеток.

При заживлении хронической раны ввиду длительного повреждения тканей 
продолжается постоянная миграция в область раны воспалительных клеток, 
таких как нейтрофильные гранулоциты и макрофаги. Они, в свою очередь, 
выделяют медиаторы воспаления или цитокины, которые синергетически 
повышают выработку определенных протеаз (матриксные металлопротеиназы 
(ММП)), в то время как скорость синтеза ингибитора ММП (тканевой ингибитор 
металлопротеиназы (ТИМП)) падает. Ввиду повышенной активности ММП 
разрушается внеклеточный матрикс, нарушается миграция клеток и образование 
соединительной ткани. 

Кроме того, деградируют факторы роста вместе с их рецепторами на 
клетках-мишенях, и каскад реакций заживления раны не может продолжаться 
по причине отсутствия медиаторов, необходимых для соответствующей 
стимуляции. Воспаление не прекращается. Одновременно токсические 
продукты распада ткани и бактерии проникают в окружающую область, что 
влечет за собой дальнейшее отмирание ткани и поддерживает хронический 
раневой процесс.

Согласно этой гипотезе, каскад реакций заживления раны может возобновиться 
лишь в том случае, если будет разорван порочный круг продолжающегося



воспаления с его повышенной протеазной активностью. Для этого необходимо 
обеспечение ряда условий, в частности кровоснабжение и микроциркуляция 
в пораженной области кожи должны быть максимально нормализованы 
для устранения трофических нарушений, приведших к некрозу ткани.  
С практической точки зрения это означает применение этиотропной терапии, 
то есть обязательна точная диагностика и выявление причин, вызвавших 
появление язвы, и их последующее адекватное лечение.

Путем тщательной санации раневого ложа следует перевести, насколько 
это возможно, хроническую рану в состояние острой. При этом появляется 
шанс, что необходимые для заживления раны процессы начнут протекать  
в физиологически правильной клеточной и временной последовательности.

Возможности этиотропного лечения, такие как хирургическая коррекция 
патологического венозного рефлюкса, компрессионная терапия, реканализация 
просвета сосудов с помощью эндоваскулярных вмешательств, коррекция 
сахарного диабета, артериальной гипертонии и так далее рассматриваются при 
описании наиболее часто встречающихся видов язв.Для этого необxодимо 
обеспечение следующиx условий: кровоснабжение и микроциркуляция 
в пораженной области кожи должны быть максимально нормализованы 
для устранения трофическиx нарушений, приведшиx к некрозу ткани.  
С практической точки зрения это означает применение этиотропной терапии, 
то есть необxодима точная диагностика причин, вызвавшиx появление язвы, 
и ее адекватное лечение.



МЕСТНЫЕ ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Санация раневого ложа

Предпочтительным методом лечения для санации раневого ложа является 
радикальная хирургическая обработка раны (хирургический дебридмент). Это 
означает удаление некротических тканей по границе со здоровой тканью  
с помощью хирургического лазера, гидрохирургических систем. Данный метод 
считается избирательным, поскольку при правильном проведении обработки 
здоровая ткань не повреждается или, если это необходимо из профилактических 
соображений, иссекается в минимальной степени.

Преимущества хирургической обработки — в быстроте, порой спасающей 
жизнь при борьбе с тяжелыми инфекциями, а также в выигрыше времени при 
лечении раны, поскольку при тщательной хирургической обработке устраняются 
все местные факторы, препятствующие заживлению раны (некрозы, налет, 
инородные тела, микроорганизмы и прочие). Сегодня как вид хирургического 
дебридмента все чаще применяется Shave-терапия.

Если сразу после хирургической обработки закрытие раны с помощью 
лоскутной пластики или трансплантации кожи невозможно, то рана должна 
быть «кондиционирована». Под этим подразумеваются все лечебные 
мероприятия по стимуляции роста грануляционной ткани до состояния, когда 
дефект раневого ложа будет заполнен приблизительно до уровня кожи. При 
успешном кондиционировании появляется новый чистый грануляционный 
слой, являющийся основной предпосылкой для последующей спонтанной 
эпителизации или закрытия раны путем трансплантации кожи. 

Одним из важных методов стимуляции роста грануляционной ткани является 
NPWT: Negative-pressure wound therapy или лечение ран отрицательным 
давлением.

При малой склонности к спонтанной эпителизации, особенно при обширных 
раневыx поверхностях, необходимо оценить возможность проведения пластики 
свободным расщепленным кожным лоскутом. 

Если хирургическая обработка раны невозможна в связи со сложившейся 
ситуацией, отказом пациента или сочетанной терапевтической патологией 
(полиморбидность) при тяжелом состоянии, альтернативой может стать влажная 
обработка раны для размягчения и отделения некроза.



Для очищения раны с помощью метода влажной терапии в настоящее время 
существует целый ряд гидроактивныx раневыx повязок, которые эффективны  
и просты в применении. Они необратимо связывают экссудат с микроорганизмами, 
способствуя за счет длительного выделения жидкости удалению некротического 
налета и в целом создают физиологически благоприятную для клеток  
и процесса заживления раневую среду, поддерживающую аутолитические 
механизмы очищения раны.

Влажная обработка раны считается избирательной, поскольку размягчается 
и удаляется только нежизнеспособная ткань, а здоровая ткань не травмируется. 
К тому же метод надежен и «свободен от побочных эффектов», а также прост 
в применении во всех областях медицины, как, например, при лечении ран 
в домашних условиях в рамках общего ухода за пациентом. Следует, однако, 
всегда учитывать, что данный вид очищения язвы требует больше времени по 
сравнению с хирургической обработкой. 

Антисептики, мази с антибиотиками, красители, красящие растворы, 
металлсодержащие пасты и подобные средства способны отрицательно влиять 
на процесс заживления раны. Можно согласиться с тем, что кратковременное 
применение указанных веществ не причинит особого вреда, однако при 
длительном лечении хронических язв дело обстоит иначе. За счет нежелательных 
эффектов заживление может значительно замедляться, а состояние раны 
ухудшаться, не говоря уже о том, что многие вещества способны вызывать 
контактные аллергии и развитие микробной полирезистентности.



Венозная язва голени

Венозная язва голени отражает тяжелейшее нарушение обмена веществ 
в дерме и подкожной клетчатке, обусловленное хронической венозной 
недостаточностью.

Наиболее ранним видимым последствием нарушения кровообращения 
является отек, вызывающий дальнейшее повышение интерстициального давления, 
а также застой жидкости, усугубляющий проблемы обмена веществ. Развиваются 
дальнейшие нарушения кровообращения. Возникает периваскулярный фиброз, 
подстегивающий дегенерацию и воспаление с трофическими изменениями кожи. 

Венозная язва голени — хроническая рана с плохой или отсутствующей 
тенденцией к заживлению, которая, вследствие причины своего возникновения, 
не может зажить только с помощью проводимого местного лечения. Язва 
может быть вылечена только в том случае, если будет купирован застойный 
венозный отек и устранены или компенсированы нарушения венозного оттока 
в нижней конечности.

Данные цели в основном достигаются путем компрессионного лечения  
и, при необходимости, методами миниинвазивной хирургии. 

Местная терапия язвы опирается на квалифицированное ее лечение, 
адекватно ориентирующееся на отдельные фазы заживления. Кроме того, 
при лечении раны следует, по возможности, исключить все факторы, в общем 
препятствующие заживлению, такие как инфекции, влияние сопутствующих 
заболеваний и побочные действия иного лечения, а также негативные псиx-
осоциальные факторы.

Квалифицированное лечение раны включает меры, соответствующие фазам 
раневого процесса: радикальное очищение или кондиционирование раны 
с обеспечением последующей эпителизации. Если позволяет медицинская 
ситуация, следует стремиться к тому, чтобы по возможности  произвести полное 
удаление нeкрoтичеcкой и ишемизированной ткани путем хирургической 
обработки. Если хирургическая обработка невыполнима, производится очищение 
путем влажной терапии раны для кондиционирования раневого ложа вплоть до 
полной эпителизации. Крайне важно еще и продолжительное компрессионное 
лечение для улучшения гемодинамики.

Неопределенность при лечении часто возникает в отношении профилактики 
и борьбы с хирургической инфекцией. Принципиально следует исходить из 
присутствия в язве микроорганизмов. Контаминация — прежде всего, при 
чисто венозных язвах — довольно редко приводит к развитию инфекции 



со всеми клиническими проявлениями. В большинстве случаев у старых 
хронических ран наблюдается скорее малая подверженность инфекции. 
Поэтому профилактическую деконтаминацию язвы или местно применяемую 
антибиотикотерапию следует рассматривать как нецелесообразную, особенно 
ввиду замедляющего заживление действия многих этих веществ и значительного 
риска развития сенсибилизации. В то же время при тяжелых инфекциях (наличие 
в посеве MRSA или Pseudomonas aeruginosa), а также существенных проблемах 
при лечении язв, может быть показана и системная антибиотикотeрaпия.



НЕКРОЗ

I СТАДИЯ

II СТАДИЯ

III СТАДИЯ

ИНФЕКЦИЯ

ФИБРИН

ГРАНУЛЯЦИЯ

ЭПИТЕЛИЗАЦИЯ

СООТВЕТСТВИЕ СТАДИЙ РАНЕВОГО 
ПРОЦЕССА ЦВЕТОВОЙ ГРАДАЦИИ 
РАНЕВЫХ ЯВЛЕНИЙ



ОСНОВНЫЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ И ПОНЯТИЯ

Раневые покрытия — это специальные материалы, которые защищают 
рану от микроорганизмов, создают оптимальные условия для заживления  
и регенерации тканей, не раздражают и не травмируют кожу и область раны.

ОСНОВНЫЕ ГРУППЫ РАНЕВЫХ ПОКРЫТИЙ

Гидрогелевые раневые покрытия — тип повязок в виде пластин 
плотного геля с защитным слоем или аморфного геля, который наносится 
на рану, а сверху накрывается мембранным покрытием. Благодаря высокому 
содержанию воды (около 60%) моментально создают равномерную 
влажную среду в ране, способствуют быстрому отторжению некротических 
масс, стимулируют процесс грануляции и эпителизации, интервал между 
повязками составляет от одного до трех суток для геля и от пяти до семи 
дней для пластин.

Гидроколлоидные раневые покрытия — тип повязок, содержащих 
гелеобразующие гидроколлоидные вещества, заключенные 
внутри адгезивного (клейкого) соединения, которое фиксируется 
на пленке или губчатой основе. При контакте повязки с раневым 
отделяемым (экссудатом) образуется гель, обеспечивающий 
влажную среду, благоприятную для заживления раны (интервал 
между такими повязками составляет от трех до пяти дней). 

Альгинаты — это абсорбирующие средства ухода за ранами, которые 
содержат волокна альгината кальция и натрия, полученные из морских 
водорослей. Выпускаются в форме плоских повязок, которые накладываются 
на открытые раны, и тампонадных лент, используемых для тампонирования 
глубоких ран и полостей. Предназначены для поглощения раневого 
отделяемого и ускорения процесса заживления (интервал между повязками 
составляет от одного до трех дней в зависимости от количества экссудата).

Губчатые повязки — тип повязок, защищающих пораженную 
область от проникающих извне возбудителей, например, бактерий,  
и создающих благоприятную среду для заживления раны. Как 
правило, они изготавливаются из полупроницаемого полиуретана, 
поэтому не прилипают к раневой поверхности и не распадаются на 
отдельные волокна (интервал между повязками — от трех до пяти дней). 

Атравматические повязки — мазевые повязки для атравматической 
обработки ран во всех фазах раневого процесса. Повязка изготовлена из 



гидрофобного полиэфирного материала, пропитанного нейтральной мазью 
без примесей вазелинов и парафинов. Мазь содержит триглицериды жирных 
кислот и нейтральные жиры. Повязка хорошо драпируется, проницаема для 
экссудата и не приклеивается к ране (интервал смены повязки — от одних 
суток до недели).

Суперпоглотители — интерактивные повязки, которые являются одними 
из самых совершенных и универсальных перевязочных средств, наиболее 
отвечающими требованиям «все в одном». Они представляют собой раневую 
многослойную подушечку, а в качестве активного вещества содержат 
суперсорбирующий полиакрилат (САП), активированный раствором Рингера 
и антисептиком полигексаметилен бигуанидом (ПГМБ), имеющим высокую 
степень сродства к белкам раневого отделяемого. Эффект достигается за счет 
непрерывного «промывания» раны с необратимым поглощением раневого 
экссудата и детрита в течение срока от одного до трех дней. Типичными  
и единственными представителями этой группы являются повязки 
HydroClean и HydroClean Plus (интервал между повязками — от одного до 
трех дней).

Дебридмент — это общее название способов санации или очищения 
области раны от чужеродных элементов и некротизированной ткани, в том 
числе оперативных. К дебридменту относятся: 

— хирургическая обработка (некрэктомия, послойная тангенциальная 
надфасциальная некрэктомия или Shave-терапия);

— химическое очищение (протеолитические ферменты, кератолитические 
мази и так далее)

— гидрохирургическая обработка раны 
— ультразвуковой дебридмент.



НЕКРОЗ
Антисептики
(только с целью санации 
раневого дефекта)

1. Мирамистин 0,01%
2. Хлоргексидина биглюконат 0,05%
3. Диоксидин 1%
4. Пронтосан
5. Бетадин 1%

Раневые покрытия Paul Hartmann AG 
1. Гидрогели 
    - Hydrosorb Gel (Гидросорб Гель)
2. Суперпоглотители
    - HydroClean (Гидроклин)
    - HydroClean plus (Гидроклин плюс)

Lohmann-Rauscher
1. Гидрогели
    - Suprasorb G (Супрасорб Г)
2. Повязка на рану HydroBalance
    - Suprasorb X (Супрасорб Х)
    - Suprasorb X + PHMB (Супрасорб Х + 
полигексанид)
3. Кальциево-альгинатная  
    - Suprasorb A (Супрасорб А)
    - Suprasorb A + Ag (Супрасорб А + Аг)

Silkofix
1. Альгинатно-гидроколлоидные
    - FibroClean Ag (Фиброклин Aг плюс)
2. Гидрогели
    - Fibrogel Ag plus (Фиброгель  Aг плюс)

ООО Биотекфарм
1.   Повязки с растворами 
    - ПараПран с химотрипсином
2.   Гелевые
    - ГелеПран с мирамистином

Мази, гели, крема Салициловая мазь 2% (5%)



Компрессионная терапия 1. Многослойный компрессионный бандаж 
с использованием бинтов средней растяжи-
мости (Putterbinde, Paul Hartmann AG) и ко-
роткой растяжимости (Pütter-haft, Idealhaft, 
Paul Hartmann AG) или бинтами малой 
растяжимости (Rosidal K и подкладочный 
материал Cеllona, Lohmann-Rauscher)
2. Компрессионный трикотаж (противо-
язвенный комплект)
    - Ulcer X (Sigvaris)
    - Ulcer Fit (Venosan)
    - Ulcer Kit (Medi)

Хирургическое лечение 1. Вмешательства на венозной системе
    - Эндовенозная лазерная облитерация         
    (ЭВЛК)
    - Радиочастотная абляция (РЧА)
2. Вмешательства на язве
     Дебридмент
    - Хирургическое удаление некроза
    - Гидрохирургическая система VERSAJET 
    - Shave-терапия

Фармакотерапия Флеботропные препараты

КОММЕНТАРИИ
Как видно из таблицы, при наличии некроза выбор за гидрогелями 

и суперпоглотителями, а также мазью с кератолитическим 
действием. При сильной экссудации возможно использование 
альгинатных повязок.

Цель применения этих раневых покрытий состоит в размягчении 
некротического струпа и безболезненного его удаления.

При небольших ранах с поверхностным некрозом возможно 
применение повязок с химотрипсином, причем свои протеолитические 
свойства повязка сохраняет до шести суток.

В качестве компрессионной терапии можно использовать 
как компрессионный трикотаж при умеренном отеке, так  
и многослойный компрессионный бандаж при выраженном отеке, 
фиброзе и липодерматосклерозе.

При выборе хирургической тактики стоит воздержаться 



от вмешательства на венозной системе до очищения язвы, 
однако выполнение малоинвазивных процедур на венах возможно 
при небольшой площади язвы и при отсутствии выраженной 
воспалительной реакции периульцерозных тканей.

При неэффективности местного лечения возможно использование 
разных видов хирургического дебридмента. Также их можно 
применять сразу как первичный этап очищения язвы, тем более у 
пациентов с большой площадью язвенных дефектов.





ИНФЕКЦИИ
Антисептики
(только с целью санации 
раневого дефекта)

1. Мирамистин 0,01%
2. Хлоргексидина биглюконат 0,05%
3. Диоксидин 1%
4. Пронтосан
5. Бетадин 1-10%
6. Пероксид водорода 3%

Раневые покрытия Paul Hartmann AG 
1. Гидрогели 
    - Hydrosorb Gel (Гидросорб Гель)
2. Суперпоглотители
    - HydroClean (Гидроклин)
    - HydroClean plus (Гидроклин плюс)
3. Альгинаты
    - Sorbalgon (Сорбалгон)
4. Атравматические мазевые повязки
    - Atrauman Ag (Атрауман АГ)

Lohmann-Rauscher
1. Гидрогели
    - Suprasorb G (Супрасорб Г)
2. Кальциево-альгинатная  
    - Suprasorb A (Супрасорб А)
3. Губчатые повязки
    - Suprasorb P (Супрасорб П)
4. Антимикробная повязка на рану   
    HydroBalance
    - Suprasorb X + PHMB (Супрасорб Х+поли-
гексанид)

Silkofix
1. Альгинатно-гидроколлоидные
    - FibroClean Ag (Фиброклин Aг)
2. Гидрогели
    - Fibrogel Ag  plus (Фиброгель  Aг плюс)
3. Липидоколлоидные повязки
    - Fibrosorb Ag (Фибросорб Аг)
4. Атравматические мазевые повязки
    - SilkofixPOVI (Силкофикс ПОВИ с пови-
дон-йодом)



ООО Биотекфарм
1. Мазевые сетчатые повязки
    - ВоскоПран с левомеколем
    - ВоскоПран с диоксидином
    - ВоскоПран с повидон-йодом
2. Повязки с растворами 
    - ПараПран с хлоргексидином
3. Гелевые
    - ГелеПран с серебром (протарголом)

Мази, гели, крема 1. Мазь Офломелид
2. Мазь Фуцидин
3. Мазь Банеоцин
4. Мазь Бактробан
5. Мазь Бетадин 10%
6. Мазь Диоксидиновая 5%
7. Мазь Аргосульфан

Порошки 1. Банеоцин
2. Амикацин
3. Борная кислота

Компрессионная терапия 1. Многослойный компрессионный бандаж 
с использованием бинтов средней растя-
жимости (Putterbinde, Paul Hartmann AG) и 
малой растяжимости (Idealhaft, Idealhaft,	
Paul Hartmann AG) или бинтами малой 
растяжимости (Rosidal K и подкладочный 
материал Cеllona, Lohmann-Rauscher)
2. Компрессионный трикотаж (противо-
язвенный комплект)
    - Ulcer X (Sigvaris)
    - Ulcer Fit (Venosan)
    - Ulcer Kit (Medi)

Хирургическое лечение Хирургический дебридмент
    - Shave-терапия

Фармакотерапия 1. Флеботропные препараты
2. Антибактериальные препараты

 
 
 
 
 



КОММЕНТАРИИ

При наличии инфекции в выборе раневых покрытий превалируют 
суперпоглотители и альгинатные повязки. Связано это с тем, 
что в большинстве случаев инфекция сопровождается большим 
количеством экссудата, а именно эти разновидности повязок 
хорошо с ним справляются. Однако на сегодняшний день лучшей 
альтернативой все чаще становятся суперпоглотители за счет 
механизма «промывание-абсорбция».

На этой стадии применение мазей не совсем актуально, так 
как они требуют частой смены повязок, но если это по каким-
либо причинам неизбежно, то выбор останавливать надо на мазях  
с антибактериальными свойствами.

Кроме того, неплохой результат дает использование порошков, 
хотя показания к их применению ничтожно малы. Они хорошо 
показали себя в борьбе с Pseudomonas aeruginosa (по всей видимости, 
благодаря хорошему бактерицидному эффекту в отношении данного 
микроорганизма).

Что касается компрессии. При наличии инфекции и выраженного 
воспалительного процесса от компрессии, возможно, придется 
временно отказаться или применять ее с осторожностью до 
купирования воспаления.

Не рекомендовано на данной стадии выполнение каких-либо 
вмешательств на венозной системе. За исключением хирургического 
дебридмента, способного инициировать более быстрое купирование 
воспалительной реаzvкции.

 



ФИБРИН
Антисептики
(только с целью санации 
раневого дефекта)

1. Мирамистин 0,01%
2. Хлоргексидина биглюконат 0,05%
3. Диоксидин 1%
4. Пронтосан
5. Бетадин 1%

Раневые покрытия Paul Hartmann AG 
1. Суперпоглотители
    - HydroClean (Гидроклин)
    - HydroClean plus (Гидроклин плюс)
2. Альгинаты
    - Sorbalgon (Сорбалгон)
3. Губчатые повязки
    - PermaFoam (ПемаФом)
 4. Атравматические мазевые повязки
    - Atrauman Ag (Атрауман Аг)
    - Hydrotul (Гидротюль)

Lohmann-Rauscher
1. Гидрогели
    - Suprasorb G (Супрасорб Г)
2. Кальциево-альгинатная
    - Suprasorb A (Супрасорб А)
    - Suprasorb A + Ag (Супрасорб А + Аг)
3. Губчатые повязки
    - Suprasorb P (Супрасорб П)
4. Антимикробная повязка на рану 
HydroBalance
    - Suprasorb X (супрасорб Х)
    - Suprasorb X + PHMB (Супрасорб Х + поли-
гексанид)

Silkofix
1.Альгинатно-гидроколлоидные
    - FibroClean Ag (Фиброклин Aг)
2. Гидрогели
    - Fibrogel Ag plus (Фиброгель  Aг плюс)
3. Липидоколлоидные повязки
    - Fibrosorb Ag (Фибросорб АГ)
4. Атравматические мазевые повязки
    - SilkofixPOVI (Силкофикс ПОВИ с повидон- 
йодом)



ООО Биотекфарм
1. Мазевые сетчатые повязки
    - ВоскоПран с левомеколем
    - ВоскоПран с диоксидином
    - ВоскоПран с повидон-йодом
2. Повязки с растворами 
    - ПараПран с лидокаином
    - ПараПран с химотрипсином
    - ПараПран с хлоргексидином
3. Гелевые
    - ГелеПран с лидокаином
    - ГелеПран с серебром (протарголом)
    - ГелеПран с мирамистином
4. Пленочные
    - ПолиПран с диоксидином

Мази, гели, крема 1. Мазь Офломелид
2. Мазь Фуцидин
3. Мазь Банеоцин
4. Мазь Бактробан
5. Мазь Бетадин 10%
6. Мазь Диоксидиновая 5%
7. Мазь Аргосульфан
8. Мазь Салициловая 2% (5%)

Компрессионная терапия 1. Многослойный компрессионный бандаж 
с использованием бинтов средней растяжи-
мости (Putterbinde, Paul Hartmann AG) и ма-
лой растяжимости (Idealhaft,  Idealhaft, Paul 
Hartmann AG) или бинтами малой растяжи-
мости (Rosidal K и подкладочный материал 
Cеllona, Lohmann-Rauscher)
2. Компрессионный трикотаж (противо-
язвенный комплект)
    - Ulcer X (Sigvaris)
    - Ulcer Fit (Venosan)
    - Ulcer Kit (Medi)

Хирургическое лечение 1. Вмешательства на венозной системе
    - Эндовенозная лазерная облитерация 
(ЭВЛК)
    - Радиочастотная абляция (РЧА)
    - Минифлебэктомия 
    - Foam-Form склеротерапия



Хирургическое лечение 2. Вмешательства на язве
    Дебридмент
    - Гидрохирургическая система    
    VERSAJET 
    - Ультразвуковой дебридмент
    - Shave-терапия
3. Аутодермопластика

Местное лечение NPWT (Negative-pressure wound therapy, 
лечение ран отрицательным давлением)

Физиотерапия Нейромышечная стимуляция VeinoPlus V.I.
Фармакотерапия 1. Флеботропные препараты

2. Антибактериальные препараты

КОММЕНТАРИИ

При наличии в ране фибрина хороший результат дадут гидрогели 
и суперпоглотители, также можно использовать альгинаты 
(преимущественно при выраженной экссудации). Задача повязок 
на этой стадии раневого процесса — избавиться от фибрина 
быстро и совершенно безболезненно для пациента. Мазевые формы 
используются редко, хотя полностью отказаться от них мы пока не 
можем. 

В качестве местного лечения хороший результат дает NPWT 
(Negative-pressure wound therapy, лечение ран отрицательным 
давлением). Данный метод лучше использовать для подготовки раны 
к аутодермопластике.

В качестве компрессионной терапии рекомендуется применение 
как компрессионного трикотажа, так и многослойного бандажа.

Инвазивные методы лечения применимы для венозной 
системы и в большей степени для самой язвы. Предпочтение при 
устранении патологического рефлюкса отдается малоинвазивным, 
малотравматичным методам, таким как эндовенозная лазерная 
облитерация (ЭВЛО), радиочастотная облитерация (РЧО), 
минифлебэктомия до зоны трофических нарушений, возможно  
и уместно проведение склеротерапии (Foam-Form склеротерапии)  
в зоне трофических нарушений. Однако при выполнении стриппинга 
мы получим идентичные результаты.

При вмешательстве на язве хороший результат дает дебридмент: 
гидрохирургия, ультразвук, но лучший вариант — Shave-терапия, 



после которой возможно выполнение аутодермопластики в один 
этап, что ведет к быстрому заживлению язвы. Что важно, данный вид 
лечения легко выполним в амбулаторных условиях с использованием 
как спинномозговой или проводниковой, так и местной анестезии 
(при небольшой площади язвенного дефекта).

Для пациентов, которые не имеют возможности активно 
двигаться, прекрасно зарекомендовала себя нейромышечная 
стимуляция с применением различных портативных аппаратов. 
Наши пациенты активно используют нейромышечный стимулятор 
VeinoPlus V.I. Причем использование этого прибора возможно до трех 
часов в сутки.

ГРАНУЛЯЦИЯ
Антисептики
(только с целью санации 
раневого дефекта при 
наличии инфекции)

1. Мирамистин 0,01%
2. Хлоргексидина биглюконат 0,05%
3. Диоксидин 1%
4. Пронтосан
5. Бетадин 1%

Раневые покрытия Paul Hartmann AG 
1. Гидрогели 
    - Hydrosorb Gel (Гидросорб Гель)
    - HydroTac transparent (ГидроТак транспа-
рент)
2. Альгинаты
    - Sorbalgon (Сорбалгон)
3.  Губчатые повязки
     - PermaFoam(ПемаФом)
4. Губчатые повязки с гидрогелевым покры-
тием
    - HydroTac (ГидроТак)
5.   Гидроколлоиды
    - Hydrocoll (Гидроколл)
6. Атравматические мазевые повязки
    - Branolind N (Бранолинд Н)
    - Grassolind (Гразолинд)
    - Hydrotul (Гидротюль)
7. Эластичный бинт с цинковой массой 
Varolast (Вароласт)



Lohmann-Rauscher
1. Гидрогели
    - Suprasorb G (Супрасорб Г)
2. Кальциево-альгинатная  
    - Suprasorb A (Супрасорб А)
    - Suprasorb A + Ag (Супрасорб А + Аг)
3. Губчатые повязки
    - Suprasorb P (Супрасорб П)
4. Повязка на рану HydroBalance
    - Suprasorb X (Супрасорб Х)
    - Suprasorb X+PHMB (Супрасорб Х+поли-
гексанид)
5.   Гидроколлоиды
    - Suprasorb H (Супрасорб Н)
6. Коллагеновые раневые повязки
    - Suprasorb C (Супрасорб С)

Silkofix
1. Альгинатно-гидроколлоидные
    - FibroClean Ag (Фиброклин Aг)
2.  Гидрогели
     - Fibrogel Ag (Фиброгель  Aг)
3. Липидоколлоидные повязки
    - Fibrosorb Ag (Фибросорб Аг)
    - Fibrosorb (Фибросорб)
4. Атравматические мазевые повязки
    - SilkofixPOVI (Силкофикс ПОВИ с пови-
дон-йодом)
    - Fibrotul Ag (Фибротюль Аг)
    - Fibrotul (Фибротюль)

ООО Биотекфарм
1. Мазевые сетчатые повязки
    - ВоскоПран с левомеколем
    - ВоскоПран с диоксидином
    - ВоскоПран с повидон-йодом
    - ВоскоПран с метилурацилом 
2. Повязки с растворами 
    - ПараПран с лидокаином 
3. Гелевые
    - ГелеПран с лидокаином
    - ГелеПран с серебром (протарголом)
    - ГелеПран с мирамистином



4. Пленочные
    - ПолиПран с диоксидином
    - ПолиПран с лидокаином
5.   Биополимерные

Мази, гели, крема 1. Мазь Офломелид
2. Мазь Аргосульфан
3. Мазь Метилурациловая

Компрессионная терапия 1. Многослойный компрессионный бандаж 
с использованием бинтов средней растя-
жимости (Putterbinde, Paul Hartmann AG) 
и малой растяжимости (Idealhaft, Idealhaft, 
Paul Hartmann AG)
2. Компрессионный трикотаж (противо-
язвенный комплект)
    - Ulcer X (Sigvaris)
    - Ulcer Fit (Venosan)
    - Ulcer Kit (Medi)

Хирургическое лечение 1. Вмешательства на венозной системе
    - Эндовенозная лазерная облитерация 
(ЭВЛК)
    - Радиочастотная абляция (РЧА)
    - Foam-Form склеротерапия
    - Короткий стриппинг
    - Минифлебэктомия
2. Вмешательства на язве
    Дебридмент
    - Shave-терапия
3.   Аутодермопластика

Местное лечение NPWT (Negative-pressure wound therapy, 
лечение ран отрицательным давлением)

Физиотерапия Нейромышечная стимуляция VeinoPlus V.I.
Фармакотерапия Флеботропные препараты

КОММЕНТАРИИ
На стадии грануляций арсенал повязок значительно расширяется, 

к ним добавляются многочисленные атравматические мазевые 
повязки, гидроколлоиды, губчатые повязки. Но несмотря на 
разнообразие вариантов, лидирующее место занимают гидрогелевые 
покрытия, которые имеют значительные преимущества, в том 
числе — увеличенный интервал смены повязок: один раз в четыре или 
шесть дней.



Антисептики применимы для санации раны только при подозрении 
на инфицирование, при отсутствии которого достаточно 
обрабатывать рану физиологическим раствором или раствором 
Рингера перед каждой перевязкой. 

К сожалению, применение различных коллагеновых покрытий 
не дало хороших результатов, их использование на хронической 
ране сомнительно, так как требуется соблюдение многих условий, 
самое главное из которых — обсемененность микроорганизмами,  
в противном случае повязки лизируются в ране.

Отдельно хочется отметить применение неэластичной компрессии 
специальным эластичным бинтом Varolast (Вароласт) с цинковой 
массой. За  счет отсутствия растяжимости повязка оказывает 
высокое рабочее давление и низкое давление покоя, что положительно 
влияет на  венозную гемодинамику в  нижних конечностях. Это 
приводит к регрессии отеков и улучшению репаративных процессов 
в  трофической язве голени. Такой эффект облегчает наложение 
повязок даже для неопытного человека (начинающего врача или для 
самого пациента).

При невозможности применения раневых покрытий по каким-либо 
причинам, можно использовать мази.

NPWT (Negative-pressure wound therapy, лечение ран 
отрицательным давлением) здесь используется для того, чтобы 
добиться мелких, хорошо кровоточащих грануляций с дальнейшим 
выполнением аутодермопластики без Shave-терапии.





ЭПИТЕЛИЗАЦИЯ
Антисептики
(только с целью санации 
раневого дефекта при 
наличии инфекции)

1. Мирамистин 0,01%
2. Хлоргексидина биглюконат 0,05%

При отсутствии инфекции:
1. Раствор NaCl 0,9%
2. Раствор Рингера 

Раневые покрытия Paul Hartmann AG 
1. Гидрогели 
    - HydroTac transparent (ГидроТак транспарент)
2. Губчатые повязки с гидрогелевым покрытием
    - HydroTac (ГидроТак)
3. Гидроколлоиды
    - Hydrocoll (Гидроколл)
4. Атравматические мазевые повязки
    - Branolind (Бранолинд)
    - Grassolind (Гразолинд)
    - Hydrotul (Гидротюль)
    - Atrauman (Атрауман)
5. Эластичный бинт с цинковой массой Varolast 
(Вароласт)

Lohmann-Rauscher
1. Гидрогели
    - Suprasorb G (Супрасорб Г)
2. Гидроколлоиды
    - Suprasorb H (Супрасорб Н)
3. Коллагеновые раневые повязки
    - Suprasorb C (Супрасорб Си)
4. Повязка на рану HydroBalance
    - Suprasorb X (Супрасорб Х)
    - Suprasorb X + PHMB (Супрасорб Х + поли-
гексанид)

Silkofix
1. Гидрогели
    - Fibrogel Ag (Фиброгель  Aг)
2. Липидоколлоидные повязки
    - Fibrosorb (Фибросорб)
3. Атравматические мазевые повязки
    - Fibrotul (Фибротюль)



ООО Биотекфарм
1. Мазевые сетчатые повязки
    - ВоскоПран с метилурацилом
2. Повязки с растворами 
    - ПараПран с лидокаином
3. Гелевые
    - ГелеПран с лидокаином
    - ГелеПран с мирамистином
4. Пленочные
    - ПолиПран с лидокаином
5. Биополимерные
    - ХитоПран
6. Воскопран без мази

Другие коллагеновые раневые покрытия
1. Комбутек-2
2. Коллахит ФА
3. Коллахит Ш

Мази, гели, крема 1. Мазь Офломелид
2. Мазь Метилурациловая

Компрессионная терапия 1. Многослойный компрессионный бандаж 
с использованием бинтов средней растя-
жимости (Putterbinde, Paul Hartmann AG) 
и малой растяжимости (Idealhaft, Idealhaft, 
Paul Hartmann AG)
2. Компрессионный трикотаж (противо-
язвенный комплект)
    - Ulcer X (Sigvaris)
    - Ulcer Fit (Venosan)
    - Ulcer Kit (Medi)

Хирургическое лечение 1. Вмешательства на венозной системе
    - Эндовенозная лазерная облитерация 
(ЭВЛК)
    - Радиочастотная абляция (РЧА)
    - Foam-Form склеротерапия
2. Вмешательства на язве
    - Аутодермопластика

Физиотерапия Нейромышечная стимуляция VeinoPlus V.I.
Фармакотерапия Флеботропные препараты

 



КОММЕНТАРИИ

На стадии эпителизации применение раневых покрытий 
достаточно разнообразно. Это и гидрогелевые, и гидроколлоидные, 
и различные атравматические покрытия. Все они дают хороший 
результат, причем одним из основных достоинств является именно 
интервал смены повязок — один раз в период от трех до семи суток.

Что касается компрессионного лечения, то здесь, благодаря 
отсутствию отеков, в большей степени зарекомендовал себя 
компрессионный трикотаж (III класс), а также нерастяжимый бинт 
Varolast.

На данной стадии раневого процесса можно применять любые 
методы лечения венозной системы. При малой эффективности 
местной терапии возможно применение аутодермопластики.

УХОД ЗА ДОНОРСКОЙ РАНОЙ
Санация 1. Мирамистин 0,01%

2. Хлоргексидина биглюконат 0,05%
3. Раствор NaCI 0,9%
4. Раствор Рингера

Раневые покрытия Paul Hartmann AG 
1. Гидрогели 
    - HydroTac transparent (ГидроТак транспа-
рент)
2. Атравматические мазевые повязки
    - Branolind (Бранолинд)
    - Grassolind (Гразолинд)
    - Hydrotul (Гидротюль)
    - Atrauman (Атрауман)

Lohmann-Rauscher
1. Гидрогели
    - Suprasorb G (Супрасорб Г)
2. Коллагеновые раневые повязки
    - Suprasorb C (Супрасорб С)



Silkofix
1. Гидрогели
     - Fibrogel Ag (Фиброгель  Aг)
2. Атравматические мазевые повязки
     - Fibrotul (Фибротюль)
     - Fibrotul Ag (Фибротюль Аг)

ООО Биотекфарм
1. Мазевые сетчатые повязки
     - ВоскоПран с метилурацилом
2. Повязки с растворами 
    - ПараПран с лидокаином
3. Пленочные повязки
    - ПолиПран с лидокаином    
4. Гелевые повязки 
    - ГелеПран с лидокаином       
 5.  Биополимерные
    - ХитоПран

Другие коллагеновые раневые покрытия
1. Комбутек-2
2. Коллахит ФА
3. Коллахит Ш

Раневое покрытие с гиалуроновой кислотой
G-derm

ЗОНА АУТОДЕРМОПЛАСТИКИ
Санация 1. Мирамистин 0,01%

2. Хлоргексидина биглюконат 0,05%
3. Раствор NaCI 0,9%
4. Раствор Рингера

Раневые покрытия Paul Hartmann AG 
Атравматические мазевые повязки
    - Branolind (Бранолинд)
    - Grassolind (Гразолинд)
    - Hydrotul (Гидротюль)
    - Atrauman (Атрауман)
    - Atrauman Ag (Атрауман Аг)



Silkofix
Атравматические мазевые повязки
    - SilkofixPOVI (Силкофикс ПОВИ с пови-
дон-йодом)
    - Fibrotul Ag (Фибротюль Аг)    

ООО Биотекфарм
1. Мазевые сетчатые повязки
    - ВоскоПран с метилурацилом
2. Повязки с растворами 
    - ПараПран с лидокаином
3. Пленочные повязки
    - ПолиПран с лидокаином   

КОММЕНТАРИИ

Отдельно следует отметить, какой уход нужен за донорской раной 
и зоной аутодермопластики. После взятия кожного лоскута на рану 
возможно наложение как гидрогелевых, так и различных вариантов 
атравматических повязок. Здесь свое преимущество показали 
коллагеновые покрытия и покрытие с содержанием гиалуроновой 
кислоты, так как с ними на донорской ране образуется биологический 
струп, что допустимо при лечении острых ран, и нет необходимости 
в ежедневных перевязках.

При уходе за зоной аутодермопластики себя зарекомендовали 
атравматические покрытия, особенно повязки с содержанием 
антисептика, например, повидон-йода.

Обязательна после выполнения аутодермопластики локальная 
тугая компрессия, лучше с применением неэластичных бинтов, 
причем первая смена повязки производится как минимум на пятые 
сутки.



ЭКЗЕМА
Антисептики 1. Мирамистин 0,01%

2. Хлоргексидина биглюконат 0,05%
3. Диоксидин 1%
4. Пронтосан
5. Бетадин 1%

Местное лечение Paul Hartmann AG
1. Эластичный бинт с цинковой массой 
Varolast (Вароласт)

Мази, гели, крема 1. Мази с содержанием окиси цинка
2. Мази с глюкокортикостероидами

Компрессионная терапия 1. Многослойный компрессионный бандаж 
с использованием бинтов средней растяжи-
мости (Putterbinde, Paul Hartmann AG) и ма-
лой растяжимости (Idealhaft, Paul Hartmann 
AG)
2. Компрессионный трикотаж III класса 
компрессии

Фармакотерапия 1. Десенсибилизирующие препараты
2. Антибактериальные препараты

УХОД ЗА ПЕРИУЛЬЦЕРОЗНОЙ ЗОНОЙ
Санация 1. Мирамистин 0,01%

2. Хлоргексидина биглюконат 0,05%
3. Диоксидин 1%
4. Пронтосан
5. Бетадин 1%
6. Натрия хлорид 0,9%

Мази, гели, крема 1. Крем Фуцидин
2. Крем Бактробан
3. Мази с содержанием окиси цинка
4. Мази с глюкокортикостероидами

Фармакотерапия Антибактериальные препараты



СУХОСТЬ КОЖНЫХ ПОКРОВОВ
Крема, масла Paul Hartmann AG

Menalind professional (Меналинд профэшнл) 
— масло для ухода за кожей

DiaVit
1. ДиаДерм смягчающий
2. ДиаДерм защитный

Крема с содержанием мочевины

ЗУД
Мази, гели 1. Мази с глюкокортикостероидами 

однокомпонентные 
    - Гидрокортизоновая мазь
    - Дипросалик
    - Элоком
многокомпонентные
     - Тридерм
     - Акридерм гента

2. Мази без глюкокортикостероидов
    - Фенистил гель
    - Псило бальзам

ОБИЛЬНАЯ ЭКССУДАЦИЯ
Вторичные сорбционные 
повязки

Paul Hartmann AG
1. Zetuvit Plus (Цетувит Плюс) 

ООО Биотекфарм
1. Сорбирующие
    - ВоскоСорб
    - МедиСорб 



КОММЕНТАРИИ

Экзема требует обязательной санации растворами 
антисептиков. Хорошо себя зарекомендовали мази с содержанием 
глюкокортикостероидов, особенно многокомпонентные варианты. 
Однако следует знать, что период применения такого рода мазей не 
должен превышать 10-14 суток. 

Основой в лечении венозной экземы также остается адекватная 
компрессия: рекомендовано использовать либо многослойные 
бандажи, либо неэластическую компрессию.

Обосновано применение десенсибилизирующей терапии,  
с добавлением антибактериальных препаратов при инфицировании.

В борьбе с другими неприятными кожными проявлениями, такими 
как сухость, возможно применение различных увлажняющих кремов, 
а при выраженном зуде — мазей на основе глюкокортикостероидов.

При обильной экссудации используют вторичные впитывающие 
повязки.

ПОСЛОЙНАЯ ТАНГЕНЦИАЛЬНАЯ 
НАДФАСЦИАЛЬНАЯ НЕКРЭКТОМИЯ И 
ФИБРОЗЭКТОМИЯ ИЛИ SHAVE-ТЕРАПИЯ 
С АУТОДЕРМОПЛАСТИКОЙ

Впервые данный метод лечения трофических язв применил немецкий 
дерматолог и флеболог Schmeller W. 

Показания к выполнению одномоментно с аутодермопластикой:
- резистентные к консервативному лечению трофические язвы;
- трофическая язва в стадии некроза, фибрина, грануляции, эпителизации;
- любые по площади раневые дефекты, особо предпочтительно — 

обширные раны;
- выраженный фиброз краев раны и липодерматосклероз вокруг 

язвенного дефекта.



Показания к выполнению без аутодермопластики:
- системная воспалительная реакция;
- выраженное воспаление периульцерозных тканей;
- инфицированный язвенный дефект.

Основные этапы:
- взятие донорского лоскута;
- непосредственно послойная тангенциальная надфасциальная 

некрэктомия и фиброзэктомия или Shave-терапия;
- адаптация лоскута на ране.

ВЗЯТИЕ ДОНОРСКОГО ЛОСКУТА осуществляется электрическим 
дерматомом. Кожный лоскут обычно берется из пораженной нижней 
конечности, чаще выбирают переднюю поверхность бедра. Размер 
лоскута определяется заранее, соотнося его с площадью обрабатываемой 
поверхности. Толщина лоскута должна составлять от 0,3 до 0,4 мм, более 
толстый кожный лоскут приводит к более низким показателям заживления.

P.S.: перфорация кожного лоскута оправдана при обширных 
кожных дефектах. При небольших дефектах можно использовать 
неперфорированный лоскут, но даже тогда несколько перфораций нужно 
сделать для предотвращения подлоскутной гематомы.

ПОСЛОЙНАЯ ТАНГЕНЦИАЛЬНАЯ НАДФАСЦИАЛЬНАЯ 
НЕКРЭКТОМИЯ И ФИБРОЗЭКТОМИЯ ИЛИ SHAVE-ТЕРАПИЯ также 
осуществляется электрическим дерматомом. Shave-терапию выполняют 
до тех пор, пока в основании раны не будет наблюдаться значительное 
капиллярное кровотечение, но не глубже фасции. Рекомендуется 
использовать толщину слоя от 0,3 до 0,4 мм, чтобы избежать слишком 
быстрого проникновения в глубокие слои ткани. Это чревато возможным 
повреждением связок, сухожилий, нервов и так далее.

АДАПТАЦИЯ ЛОСКУТА осуществляется без захода на кожу, с помощью 
узловых швов или специальных скоб с интервалом от одного до полутора 
сантиметров. Далее на рану накладываются атравматические повязки  
с антисептиком и давящая повязка с использованием когезивного бинта. 
Поверх повязок надевается компрессионный трикотаж (гольф или чулок II-
III класса компрессии)



КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

SHAVE-ТЕРАПИЯ  С АУТОДЕРМОПЛАСТИКОЙ

Пациент с длительно существующими, более четырех 
лет, трофическими язвами, возникшими на фоне 
варикозной болезни нижних конечностей на обеих голенях.

Одномоментно было выполнено устранение венозного 
рефлюкса на обеих нижних конечностях: эндовенозная 
лазерная облитерация столов большой подкожной вены 
справа и слева, передней добавочной поверхностной вены 
слева, минифлебэктомия и Foam-Form склеротерапия 
притоков на бедре и голени, а также Shave-терапия 
трофических язв с аутодермопластикой.



Пациент с длительно существующей, около 
17 лет, трофической язвой левой голени на фоне 
посттромботической болезни левой нижней 
конечности. Выполнена Shave-терапия трофической 
язвы с аутодермопластикой. Далее были назначены 
противоязвенный компрессионный трикотаж  
и гидрогелевые повязки на рану.

ВЕДЕНИЕ ДОНОРСКОЙ РАНЫ

Использование раневого покрытия с гиалуроновой 
кислотой с целью заживления донорской раны после 



свободной аутодермопластики (САДП). 

Использование гидрогелевого раневого покрытия 
с целью заживления донорской раны после свободной 
аутодермопластики (САДП).

КОМПРЕССИОННАЯ ТЕРАПИЯ
Одним из главных методов лечения хронической венозной 

недостаточности, осложненной трофическими язвами, является 
компрессионная терапия. С этой целью лучше использовать компрессионный 
трикотаж или компрессионные бандажные системы.

КОМПРЕССИОННЫЙ ТРИКОТАЖ
Для лечения трофических язв рекомендован трикотаж третьего класса 

компрессии с давлением на уровне лодыжки от 34 до 46 мм рт. ст. Но нужно 
отметить, что данный трикотаж имеет существенный недостаток — сложность 



надевания и снятия изделия. Именно поэтому у всех ведущих производителей 
компрессионного трикотажа есть специальный противоязвенный комплект.

Преимущества подобных комплектов в том, что они состоят из трех 
гольфов. Два нижних гольфа, соответствующих первому классу компрессии 
и один верхний, соответствующий второму классу компрессии. 

В нашей практике мы уже более 10 лет используем противоязвенный 
комплект Ulcer X швейцарской компании Sigvaris.

В комплект Sigvaris Ulcer X входит один компрессионный гольф из 
натурального каучука (II класс компрессии) и два нижних гольфа с хлопком. 
Нижний гольф прочно фиксирует раневое покрытие на язве и защищает 
поврежденную область ноги. С изнаночной стороны нижнего гольфа с кожей 
контактирует хлопок. Внешняя поверхность нижнего гольфа в области 
лодыжки — гладкая, что позволяет легко надевать и снимать компрессионный 
гольф из натурального каучука, так как он беспрепятственно скользит по ней. 
Нижний гольф и надетый поверх него гольф из натурального каучука создают 
в области лодыжки давление, соответствующее III классу компрессии.

Преимущества Ulcer X для пациентов

Простота использования
— Применение уникальной технологии плетения обеспечивает тонкость 

трикотажного полотна и гладкость внешней поверхности нижнего гольфа 
как по всей длине, так и в нижней части, охватывающей ступню и пятку.

— В области лодыжки нижний гольф имеет особенно гладкую, 
скользящую внешнюю поверхность; выше лодыжки в изделии используются 
нити из высококачественного хлопка, вплетенные таким образом, что 
обеспечивается контакт кожи с изнаночной поверхностью гольфа, состоящей 
целиком из хлопка.

— Надевать и снимать гольф из натурального каучука значительно легче, 
благодаря гладкой внешней поверхности нижнего гольфа, позволяющей 
скользить по ней гольфу из натурального каучука легко и беспрепятственно.

Использовать противоязвенный комплект желательно:

- при умеренном отеке голени;
- при любой площади раневого дефекта;
- после выполнения аутодермопластики;
- при хотя бы минимальной подвижности голеностопного сустава.



ПРИМЕНЕНИЕ ПРОТИВОЯЗВЕННОГО КОМПЛЕКТА

Пациент с длительно существующей, около двух лет, трофиче-
ской язвой правой голени на фоне варикозной болезни правой нижней 
конечности.

Проводилось консервативное лечение, которое включало в себя: 
ежедневное использование компрессионного трикотажа (противо-
язвенного комплекта) и раневых покрытий, соответствующих ста-
дии раневого процесса. После полной эпителизации язвы, через пол-
тора месяца выполнена эндовенозная лазерная облитерация ствола 
большой подкожной вены справа.



Пациент с длительно существующей, более пяти лет, трофиче-
ской язвой на правой голени на фоне посттромботической болезни 
правой нижней конечности и вторичного варикоза в бассейне малой 
подкожной вены.

Длительное время проводилось консервативное лечение, которое 
включало в себя: ежедневное использование компрессионного трико-
тажа (противоязвенного комплекта) и раневых покрытий, соответ-
ствующих стадии раневого процесса. Однако язва была полностью 
резистентна к консервативной терапии. Пациенту выполнена эндо-
венозная лазерная облитерация ствола малой подкожной вены спра-
ва. В послеоперационном периоде продолжена консервативная тера-
пия и на 45 сутки отмечалась полная эпителизация язвы.



Пациент с длительно существующей, более четырех лет, трофи-
ческой язвой на правой голени на фоне посттромботической болезни 
правой нижней конечности.

Проводилось консервативное лечение, которое включало в себя: еже-
дневное использование компрессионного трикотажа (противоязвен-
ного комплекта) и раневых покрытий, соответствующих стадии 
раневого процесса. Наблюдалась медленная тенденция к заживлению  
в течение 12 месяцев.

 

 



Пациент с длительно существующей, около трех лет, трофиче-
ской язвой левой голени на фоне варикозной болезни левой нижней ко-
нечности.

От оперативного лечения на венозной системе категорически 
отказался. Проводилось консервативное лечение, которое включало 
в себя: ежедневное использование компрессионного трикотажа (про-
тивоязвенного комплекта) и раневых покрытий, соответствующих 
стадии раневого процесса. Через месяц наступила полная эпителиза-
ция язвы. С целью профилактики рецидива было рекомендовано даль-
нейшее использование компрессионного трикотажа.



Пациент с длительно существующей, более трех лет, трофиче-
ской язвой левой голени на фоне посттромботической болезни левой 
нижней конечности.

Проводилось консервативное лечение, которое включало в себя: еже-
дневное использование компрессионного трикотажа (противоязвен-
ного комплекта) и раневых покрытий, соответствующих стадии 
раневого процесса. Наблюдалась медленная тенденция к заживлению  
в течение шести месяцев.



МНОГОСЛОЙНЫЙ КОМПРЕССИОННЫЙ 
БАНДАЖ

Одними из наиболее распространенных средств компрессии, 
используемых с целью лечения венозных трофических язв, являются 
многослойные бандажи. Они представляют собой повязку, состоящую 
из бинтов малой или средней растяжимости, накладываемую на нижнюю 
конечность в несколько слоев.

Главные достоинства многослойных бандажей при лечении венозных 
трофических язв:

- позволяют создавать оптимальный уровень рабочего давления  
и давления покоя;

- бандажи накладываются один раз в 3-7 дней, то есть ежедневная 
перевязка не требуется;

- позволяют больным не «выпадать» из привычного ритма жизни;
- их использование позволяет существенно сокращать временные 

затраты на перевязки.

Показания к применению:
- выраженный отек голени;
- язвы больших размеров;
- выраженный фиброз и липодерматосклероз;
- неэффективность компрессионного трикотажа;
- невозможность самостоятельного надевания компрессионного 

трикотажа.

Наиболее известные на сегодняшний день техники наложения бандажа: 
техника Пюттера, техника Сигга и техника Фишера-Шнейдера. Можно 
сказать, что чаще всего используют технику Пюттера.



СОСТАВЛЯЮЩИЕ МНОГОСЛОЙНОГО 
КОМПРЕССИОННОГО БАНДАЖА

ВАТНЫЙ СИНТЕТИЧЕСКИЙ 
ПОДКЛАДОЧНЫЙ БИНТ

БИНТЫ СРЕДНЕЙ ИЛИ 
КОРОТКОЙ РАСТЯЖИМОСТИ 
( 8 СМ НА СТОПУ, 10 СМ НА 
ГОЛЕНЬ)

ФИКСИРУЮЩИЙ 
КОГЕЗИВНЫЙ БИНТ



СХЕМА НАЛОЖЕНИЯ КОМПРЕССИОННОГО БАНДАЖА 
(ТЕХНИКА ПЮТТЕРА)

Первый тур бинта начинается 
у основания пальцев стопы с 
внутренней стороны. (1) Стопа 
пациента согнута под прямым 
углом.

После 2-3 туров бандажа 
вокруг среднего отдела стопы, 
следующий тур накрывает пятку 
и возвращается обратно к тылу 
стопы в направлении медиальной 
лодыжки (2).

Двумя следующими витками 
фиксируются края предыдущего 
тура. Сначала бинт идет над 
верхним краем предыдущего 
тура, вокруг лодыжки (3) и затем 
накрывает нижний край и свод 
стопы (4).



После еще одного тура 
вокруг среднего отдела стопы 
(5), бинт возвращается обратно 
вокруг лодыжки и далее — вверх, 
спирально вокруг голени (6).



Дойдя до коленного суста-
ва, бинт возвращается спираль-
но вниз, закрывая пропущенные 
участки (7). Бинт фиксируется пла-
стырем.

Второй бинт накладывается  
в противоположном направлении, 
начиная с наружной стороны сто-
пы (8).

Два следующих тура фиксиру-
ют края предыдущего тура сверху 
(9) и снизу, покрывая пятку.



Наконец, бинт оборачивают 
один раз вокруг среднего отдела 
стопы и спирально ведут по голе-
ни, как и первый бинт (10). В завер-
шение бандаж фиксируется пла-
стырем (11).



ПРИМЕНЕНИЕ МНОГОСЛОЙНОГО КОМПРЕССИОННОГО 
БАНДАЖА

Пациент с длительно существующей, около пяти лет, трофиче-
ской язвой левой голени по задней поверхности на фоне варикозной 
болезни левой нижней конечности в бассейне малой подкожной вены.

От оперативного лечения на венозной системе категорически 
отказался. Проводилось консервативное лечение, которое включало  
в себя: использование многослойного компрессионного бандажа и ра-
невых покрытий, соответствующих стадии раневого процесса. Через 
восемь месяцев наступила полная эпителизация язвы. С целью профи-
лактики рецидива было рекомендовано использование компрессионно-
го трикотажа.



	
Пациент со статической трофической язвой левой голени на фоне 

полиостеоартроза и отсутствия активных движений.

Проводилось консервативное лечение, которое включало в себя ис-
пользование многослойного компрессионного бандажа. Через месяц 
наступила полная эпителизация язвы. С целью профилактики реци-
дива было рекомендовано дальнейшее использование компрессионного 
трикотажа.



Пациент с длительно существующей, около пяти лет, трофиче-
ской язвой правой голени по медиальной поверхности на фоне пост-
тромботической болезни нижних конечностей.

 
Проводилось консервативное лечение, которое включало в себя: 

использование многослойного компрессионного бандажа и раневых по-
крытий, соответствующих стадии раневого процесса. Через шесть 
месяцев наступила полная эпителизация язвы. С целью профилакти-
ки рецидива было рекомендовано использование компрессионного три-
котажа.



Пациент с длительно существующей, около шести лет, трофиче-
ской язвой левой голени по задней поверхности на фоне варикозной бо-
лезни левой нижней конечности в бассейне большой подкожной вены.

От оперативного лечения на венозной системе категорически 
отказался. Проводилось консервативное лечение, которое включало  
в себя: ношение многослойного компрессионного бандажа и примене-
ние мазей (2% салициловая мазь на начальном этапе и метилураци-
ловая мазь на стадии эпителизации). Через два месяца наступила 
полная эпителизация язвы. С целью профилактики рецидива было ре-
комендовано использование компрессионного трикотажа.



ГИДРОТЕРАПИЯ (ВЛАЖНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ХРОНИЧЕСКИХ РАН)

Отдельно хочется рассмотреть этот современный, инновационный метод 
лечения хронических ран.

Три ключевых продукта гидротерапии позволяют лечить рану до полной 
ее эпителизации.

HydroClean plus
HydroClean plus — суперабсорбирующие повязки, которые в сочетании 

с антисептиком широкого спектра полигексанидом создают вокруг раны 
влажную среду до 72 часов, безболезненно  удаляют некрозы и фибрин, 
поглощают раневой экссудат, а значит — ускоряют очищение и заживление. 

Выбор данной повязки обусловлен ее основными свойствами  
и клинической эффективностью. HydroClean plus активно функционирует 
благодаря свойствам суперабсорбирующего полимера (САП), 
продолжительному выделению антисептика и одновременной абсорбции 
раневого отделяемого. При этом отмечается активная регидратация  
и устранение фибрина, снижается концентрация матриксных металлопротеаз 
(ММП) и предотвращается разрушение экстрацеллюлярного матрикса. 
В результате отмечается активация местного иммунитета, сохраняются 
функции факторов роста, активируется воспаление, стимулируется 
ангиогенез и дальнейшая регенерация.

HydroTac
Губчатая абсорбирующая повязка с гидрогелевым покрытием является 

эффективным продолжением в лечении хронических ран в стадии 
грануляции и эпителизации. Применение повязок HydroTac позволяет 
обеспечивать активный гидробаланс в ране, эффективно поглощать раневой 
экссудат, поддерживать оптимальную влажность раневого ложа и создавать 
условия для окончательной эпителизации трофической язвы.

HydroTac transparent
Гидрогелевая повязка, используемая на стадиях грануляции и эпителизации. 

    HydroTac transparent позволяет поддерживать оптимальную влажность 
раневого ложа и создавать условия для эпителизации раны, а кроме того, 
учитывая ее прозрачность, дает возможность следить за эпителизацией 
раны без смены повязки в течение пяти или даже семи суток.



ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ГИДРОАКТИВНЫХ ПОВЯЗОК
В ЛЕЧЕНИИ ЯЗВ

Пациент с длительно существующей, около четырех лет, трофи-
ческой язвой правой голени по медиальной поверхности на фоне вари-
козной болезни правой нижней конечности в бассейне большой под-
кожной вены.

Выполнена эндовенозная лазерная облитерация ствола большой 
подкожной вены. Далее проводилось консервативное лечение, которое 
включало в себя: компрессионный трикотаж и гидроактивные ране-
вые покрытия (HydroClean plus на начальном этапе и HydroTac до 
полной эпителизации язвы).  



Пациент с длительно существующей, около двух лет, трофиче-
ской язвой правой голени по медиальной поверхности на фоне варикоз-
ной болезни правой нижней конечности в бассейне большой подкожной 
вены.

Выполнена эндовенозная лазерная облитерация ствола большой 
подкожной вены. Далее проводилось консервативное лечение, которое 
включало в себя: компрессионный трикотаж и гидроактивные ране-
вые покрытия (HydroClean plus до полного заживления язвенного де-
фекта). 



Пациент с длительно существующей, около двух лет, трофиче-
ской язвой левой голени по передней поверхности на фоне варикозной 
болезни левой нижней конечности в бассейне большой подкожной вены.

Выполнена эндовенозная лазерная облитерация ствола большой 
подкожной вены. Далее проводилось консервативное лечение, которое 
включало в себя: компрессионный трикотаж и гидроактивные ране-
вые покрытия (HydroClean plus до полного заживления язвенного де-
фекта).  

ТЕРАПИЯ ОТРИЦАТЕЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ 
ВЕНОЗНЫХ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ
NPWT (NEGATIVE-PRESSURE 
WOUND THERAPY, ЛЕЧЕНИЕ РАН 
ОТРИЦАТЕЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ)

Завацкий Вячеслав Владимирович
Врач сердечно-сосудистый хирург отделения сосудистой хирургии. 
Клиника неотложной сердечно-сосудистой хирургии Научно-исследова-



тельского института скорой помощи им И.И. Джанелидзе. 
Научный сотрудник отдела РХМДЛ

Несмотря на накопленный опыт терапии ран отрицательным давлением 
(Negative-pressure wound therapy или NPWT) как острых, так и хронических 
форм, в лечении трофических язв нижних конечностей венозной этиологии 
NPWT остается экспериментальным методом лечения. В первую очередь это 
обусловлено отсутствием большого количества клинических исследований, 
соответствующих принципам доказательной медицины и подтверждающих 
эффективность метода при лечении венозных трофических язв (ВТЯ).  

В настоящее время последним руководящим документом по лечению 
пациентов с ВТЯ является руководство Европейского (The European Wound 
Management Association, EWMA) и Австралийского (Wounds Australia) 
обществ лечения ран 2016 года [Journal of Wound Care, Vol. 25 No. 6 EWMA 
document 2016], включившим обзор восьми гайдлайнов 2010-2015 г.г. (табл. 1).

ТАБЛИЦА 1. ОБЗОР СРАВНИВАЕМЫХ РЕКОМЕНДАЦИЙ 
(ОТСОРТИРОВАНО ПО ГОДУ ПУБЛИКАЦИИ)

No Title Organisation Published /
updated

Country/
international 
collaboration

1 Association 
for the 
Advancement 
of Wound 
Care (AAWC) 
venous ulcer 
guideline

Association for the 
Advancement of 
Wound Care

(2005) 2010 USA

2 Management 
of chronic 
venous leg 
ulcers (SIGN 
CPG)

Scottish 
Intercollegiate 
Guidelines Network 
(SIGN)

2010 Scotland

3 Varicose 
ulcer (M16) 
[Varicose 
ulcer (NL: 
Ulcus cruris 
venosum)]

Dutch College of 
General Practitioners 
(NHG)

2010 The Netherlands



4 Australian 
and New 
Zealand 
Clinical 
Practice 
Guideline for 
Prevention 
and 
Management 
of Venous 
Leg Ulcers1

Australian Wound 
Management 
Association and New 
Zealand Wound Care 
Society

2011 Australia and 
New Zealand

5 Guideline for 
management 
of wounds 
in patients 
with lower-
extremity 
venous 
disease

Wound, Ostomy, and 
Continence Nurses 
Society (Professional 
Association)

(2005) 2011 USA

6 Guideline for 
Diagnostics 
and 
Treatment of 
Venous Leg 
Ulcers

European 
Dermatology Forum

(2006) 2014 Europe

7 Management 
of venous 
leg ulcers: 
Clinical 
practice 
guidelines of 
the Society 
for Vascular 
Surgery and 
the American 
Venous 
Forum

The Society for 
Vascular Surgery and 
American Venous 
Forum

2014 USA and Europe



8 Management 
of Chronic 
Venous 
Disease, 
Clinical 
Practice 
Guidelines of 
the European 
Society for 
Vascular 
Surgery 
(ESVS)16

The European Society 
for Vascular Surgery

2015 Europe

В пяти из восьми выше указанных документов, терапию отрицательным 
давлением рассматривают, как адъювантный метод с низким уровнем 
доказательности или не рекомендуют как первую линию терапии ВТЯ. 
Однако в ряде исследований полученные результаты говорят о значительных 
преимуществах NPWT перед марлевой повязкой и демонстрируют 
ускорение процесса заживления ВТЯ за счет активного уменьшения 
глубины, объема и площади язвы, сокращения сроков подготовки раневого 
ложа к оперативному закрытию — все это позволяет существенно уменьшить 
продолжительность и стоимость лечения. 

Нормализация и ускорение стадий раневого процесса и стимуляция 
ВТЯ к заживлению  при использовании NPWT происходит за счет прямого 
действия вакуума в условиях создаваемой влажной среды, а именно: 
уменьшения размеров раны и ремоделирования раневого ложа; активной 
аспирации патологического раневого отделяемого; уменьшения местного 
отека, снижения бактериальной нагрузки; усиления кровообращения в 
зоне воздействия; и за счет комплекса активируемых реакций, таких как 
нарастание фибринолитической активности, интенсивности клеточной 
пролиферации и стимуляции  ангиогенеза.

Тем не менее при полнослойных глубоких поражениях тканей  
с отсутствием производных кожи, способных дать самостоятельную 
эпителизацию за счет сохранившихся эпителиальных клеток, использование 
NPWT позволит не только в быстрые сроки подготовить раневое ложе к 
пластическому закрытию посредством заполнения его грануляционной 
тканью, но и добиться самостоятельного восстановления кожного покрова. 

Принимая во внимание рекомендации выше рассмотренных документов 
и накопленный опыт терапии отрицательным давлением хронических 
ран нижних конечностей, в том числе у пациентов с ВТЯ, мы попытались 
сформулировать условия (схема 1) и предложить алгоритм (схема 2), при 
которых возможно рассматривать NPWT в качестве как первой, так и второй 
линии терапии.  



СХЕМА 1. УСЛОВИЯ, НЕОБХОДИМЫЕ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ 
ТЕРАПИИ ОТРИЦАТЕЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ У БОЛЬНЫХ С ВТЯ

Попробуем сформулировать основные противопоказания к терапии 
отрицательным давлением:

• Злокачественные новообразования (за исключением паллиативной 
терапии)

• Раны с некротическим струпом или большим количеством некротической 
ткани

• Нелеченый остеомиелит
• Обнаженные органы, магистральные артерии и вены
• Неисследованные фистулы или полости
• Выраженный перифокальный дерматит или экзема
• Некомплаентность к терапии (психическое заболевание) или отказ от 

терапии
• Выраженный болевой синдром 
• Аллергическая реакция на акриловое покрытие или другие расходные 



материалы 
 
Кроме того, при применении NPWT у больных с ВТЯ, посредством 

инструментальных методов обследования, необходимо исключить 
смешанный или артериовенозный характер язвенного поражения и признаки 
критической ишемии нижней конечности, выполнить в максимально 
возможном объеме санацию (хирургическую обработку, дебридмент) ВТЯ 
с удалением некротических масс и фибрина. При наличии клинических 
признаков инфекции, до установки системы отрицательного давления 
необходимо взять материал из раны на бактериологическое исследование 
с определением чувствительности к антибактериальным препаратам и 
назначить эмпирическую антибактериальную терапию с последующей 
сменой на этиотропную по результатам анализа.

СХЕМА 2. АЛГОРИТМ ТЕРАПИИ ВТЯ

При лечении ВТЯ малого размера, безусловно, первой линией терапии 
является местное лечение во влажной среде с использованием современных 



перевязочных материалов и  компрессионной терапии. При этом важно 
учитывать раневые явления и количество раневого отделяемого. Это, как 
правило, позволяет перевести хронический процесс в стадию эпителизации 
и при продолжении терапии достигнуть поставленного результата в виде 
заживления ВТЯ. Лишь при отсутствии заживления в течение более 30 суток, 
или отсутствии значительного сокращения площади трофического дефекта  
в размерах, при исключении общих соматических причин стагнации 
раневого процесса (анемия, белковая недостаточность и так далее), малые 
ВТЯ могут быть рассмотрены к NPWT с целью стимуляции репарации. 

Для больших язвенных дефектов, особенно циркулярных и глубоких,  
а также сильно экссудирующих ВТЯ, требующих многократных перевязок 
в течение суток, NPWT может рассматриваться в качестве первой линии 
терапии. Основной целью применения терапии ран отрицательным 
давлением у данной группы пациентов является не заживление ВТЯ,  
а быстрая подготовка трофического дефекта к оперативному закрытию. При 
наличии признаков, увеличивающих вероятность частичной или полной 
потери (лизиса) кожного трансплантата, таких как большое количество 
экссудата, повышенная кровоточивость на фоне приема дезагрегантных 
или антикоагулянтных препаратов, наличие инфекции, необходимо 
рассмотреть возможность использования NPWT с целью стабилизации 
аутодермотрансплантата в дне подготовленного, заполненного 
грануляционной тканью раневого ложа и создания оптимальных условий 
для приживления последнего. Если у пациента есть противопоказания  
к пластической реконструкции, метод NPWT может быть рассмотрен 
для стимуляции язвенного дефекта к заживлению за счет сокращения 
площади последнего, роста грануляционной ткани и активации краевой  
эпителизации ВТЯ.

 
 



Обзор аппаратов для терапии отрицательным давлением.

В настоящий момент на отечественном рынке устройств для проведения  
NPWT представлено большое количество аппаратов ведущих зарубежных 
корпораций, и также аппарат отечественного производства. Большинство 
аппаратов отрицательного давления представлены двумя британскими 
производителями: корпорацией Smith & Nephew (Великобритания) — 
это аппараты Renasys Ez Plus и Renasys Go, а также одноразовая система 
Pico  без канистры для сбора экссудата, и компанией Talley Group Limited 
(Великобритания) — это аппараты Venturi® Avanti, Venturi® Compact, 
Venturi® Mino.

Аппараты Smith & Nephew:  Renasys Ez Plus, Renasys Go, Pico

Аппараты Talley Group: Venturi® Avanti, Venturi® Compact, Venturi® 
Mino 

Международным концерном Lohmann & Rauscher (Германия, Австрия) 
представлены аппараты Suprasorb CNP P1 и Suprasorb CNP P2.



Аппараты Suprasorb CNP P1 и Suprasorb CNP P2

Компанию Hartmann (Германия) на отечественном рынке представляет 
аппарат Atmos S 042/VivanoTec® .

Аппарат Hartmann: Atmos S 042/VivanoTec®

Научно-производственное предприятие «Медика» (Россия) 
разработала отечественный вакуумный стабилизатор «ВаСта» для терапии 
ран отрицательным давлением (Регистрационный номер медицинского 
изделия: РЗН 2015/2509). 

Аппарат Медика: ВаСта

Также компанией VITMedical (Россия) ведется разработка сразу четырех 



аппаратов для терапии отрицательным давлением: ВИТ ультра, ВИТ Мобил 
Плюс, Вит Мобил и Вит Мини, в том числе с возможностью проведения 
вакуум-инстилляционной терапии.

 Аппараты VITMedical: ВИТ ультра, ВИТ Мобил Плюс, Вит Мобил 
и Вит Мини

Принцип работы всех аппаратов одинаков: отрицательное давление 
создается насосом, приводимым в действие электромотором, оно передается 
в рану и эвакуирует раневой экссудат посредством соединительных трубок 
и порта через полиуретановую губку, герметизированную пленкой или 
инновационным трехмерным «чехлом» Suprasorb® CNP EasyDress (Lohmann 
& Rauscher), или специальную марлю (Kerlix). 

Аппараты имеют дисплей (кроме моделей Pico и Renasys Ez Plus, который 
оснащен манометром и сигнальными лампочками) с интеллектуально 
понятным меню по основным рабочим настройкам и системой 
предупредительных сообщений, выводимых на экран.

Дисплей аппарата: VivanoTec®, Suprasorb CNP P1, Venturi® Compact 

Неоспоримым преимуществом систем VivanoTec®, Suprasorb CNP P1 
и CNP P2 является русифицированное меню, а в аппарате VivanoTec® — 
наличие большого сенсорного экрана. Посредством сенсорного (только  
у аппарата VivanoTec®) или механического управления регулируется уровень 
давления, режим давления (постоянный или переменный за исключением 
систем Venturi® Mino и Pico), время экспозиции верхнего и нижнего 



давления при переменном режиме, блокировка, звуковые эффекты. Сбор 
раневого отделяемого происходит в контейнеры различных объемов или 
пакет для сбора экссудата (в аппарате Suprasorb CNP P1). Аппараты имеют 
функцию звукового оповещения об ошибках и встроенные аккумуляторы 
для работы в автономном режиме. 

Представленные аппараты можно условно разделить на группы: 
аппараты стационарного типа, оснащенные креплением к кровати, к стойкам 
или кронштейнам: Renasys Ez Plus, Venturi® Avanti, Suprasorb CNP P1, 
VivanoTec®; с креплением через станцию: VivanoTec DOCKING SNANION; 
и портативные системы, оснащенные ремнями или сумкой для переноски, 
имеющие малые габариты и вес: Renasys Go, Venturi® Compact, Venturi® 
Mino Suprasorb CNP P2, а также VivanoTec® — за счет его малых габаритов 
и веса, возможности комплектации канистрой малого объема и наличия 
ремней для переноски.

Большинство производителей представляют большой ассортимент 
расходных материалов (различных размеров и толщины полиуретановая 
губка или марля Kerlix, порты различной конфигурации, соединительные 
трубки, коннекторы, адгезивные пленки), поставляемых как отдельно, так  
и в наборах.

Набор для перевязок: Renasys G (Smith & Nephew), Vivano Med Foam Kit 
(Hartmann), Suprasorb® CNP Kits (Lohmann & Rauscher). 

Клинический пример использования NPWT  
у пациента с ВТЯ

Пациент поступил в плановом порядке с целью удаления МОС обеих 
лодыжек правой голени с диагнозом: сросшийся перелом обеих лодыжек 
правой голени, состояние после накостного остеосинтеза от 2013 
г., страдает трофическими расстройствами нижних конечностей 
более года.

Результаты бактериологических посевов: ВТЯ правой голени — 
Ps. Aeruginosa 104, левой голени — Ps. Aeruginosa 106,  Acinetobacter 
baumannii 106.



Терапия ран отрицательным давлением в переменном режиме 
120/80 мм рт. ст., 10 суток терапии с частотой смены повязок 
каждые 72 часа (три смены) + антибактериальная терапия по 
результатам чувствительности + компрессионная терапия.

Этапы наложения повязки: 1. защита кожи вокруг язвы пленкой 
и установка губки; 2. герметизация губки пленкой; 3. формирование 
отверстия для порта; 4. установка порта.

Через 10 суток терапии одномоментно выполнено удаление 
МОС латеральной и медиальной лодыжек правой голени  
и свободная аутодермопластика расщепленным перфорированным 
трансплантатом (размером 5×5 см и толщиной 0,3 мм) 
гранулирующих ран нижних конечностей с фиксацией лоскутов 
отдельными узловыми швами, с полным приживлением последнего. 
Общий срок госпитализации — 30 суток, срок подготовки ВТЯ  
к пластической реконструкции — 10 суток, срок приживления кожного 
трансплантата — 14 дней.



Многослойный бандаж после установки NPWT системы. Результат 
10 суток NPWT. Результат пластики кожным трансплантатом 
через 14 суток.

ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРОМЫШЕЧНОЙ 
СТИМУЛЯЦИИ В АНГИОЛОГИИ 

Лобастов Кирилл Викторович
Врач хирург-флеболог 
Кандидат медицинских наук 
Доцент кафедры Общей хирургии и лучевой диагностики РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова

Использование электрического тока с целью стимуляции кровообращения 
имеет давнюю историю. Еще в середине ХХ века, когда сформировались 
представления о ведущем значении мышечного сокращения в обеспечении 
оттока венозной крови из нижних конечностей и определилась роль 
суральных синусов, как основных зон венозной стагнации, электрическая 
стимуляция мышц голени (ЭМС) стала активно внедряться в клиническую 
практику для профилактики послеоперационных венозных тромбозов. 
Несмотря на отсутствие подходящих технических решений и выраженный 
болевой синдром при использовании первых миостимуляторов, методика 



позволяла надежно снижать частоту развития венозных тромбозов после 
хирургических вмешательств. В дальнейшем ЭМС из широкой клинической 
практики была вытеснена более простыми и доступными механическими 
средствами активизации кровообращения. В последнее время появление на 
рынке современных безопасных и эффективных электромиостимуляторов, 
лишенных недостатков своих предшественников, вновь привлекает 
внимание клиницистов и исследователей к данной методике.

Одним из инновационных технических решений для проведения 
электрической стимуляции мышц голени является устройство Veinoplus, 
отличительной особенностью которого является специально подобранные 
параметры электрического тока, позволяющие безопасно, эффективно и 
практически безболезненно активизировать кровообращение в нижних 
конечностях. Veinoplus генерирует двухфазный псевдосимметричный 
переменный ток модулируемой частоты (1-250 Гц) с меняющейся 
продолжительностью прямоугольного монополярного электрического 
импульса (25-240 мксек). Изменяющаяся частота тока обеспечивает как 
слабо ощутимые подергивания отдельных мышечных волокон (при частоте 
до 30 Гц), так и мощное тетаническое сокращение стимулируемой мышцы 
(при частоте более 30 Гц). Подобное чередование обуславливает отсутствие 
серьезных болевых ощущений и хорошую переносимость процедуры. 
Электрические импульсы подаются залпами общей продолжительностью 
160 мсек, из которых подъем и спад составляют 110 мсек, а плато — 50 мсек. 
Наличие подъема и спада необходимо для исключения неожиданности 
мышечного сокращения, которое может быть чревато рефлекторным 
повышением тонуса мышц-антагонистов. 

Основным результатом электрической стимуляции является 
кратковременное тетаническое сокращение икроножной и камбаловидной 
мышц голени, что способствует опорожнению суральных синусов, 
значительному увеличению пиковой и объемной скорости кровотока, 
снижению давления в венозном конце капилляра с увеличением артерио-
венозного градиента давления и усилением артериального притока. При этом 
превалирующий эффект ЭМС зависит от частоты мышечных сокращений. 

Как показало экспериментальное гемодинамическое исследование 
Griffin М и соавторов, частота мышечных сокращений до восьми раз  
в минуту обеспечивает наиболее высокие показатели линейной 
скорости кровотока на подколенной вене за счет адекватного 
наполнения суральных синусов в паузы между контракциями. В то же 
время увеличение частоты контракций до 60-120 в минуту способствует 
значительному снижению пиковой и объемной скорости венозного 
оттока, измеренных за одно сокращение. Между тем, общий объем 
оттекаемой из конечности крови за минуту прогрессивно увеличивается, 
достигая 240 мл/мин или 14 400 мл/час, что существенно превышает 



аналогичный показатель для устройств пневматической компрессии.  

Таким образом, сочетание низко- и высокочастотных мышечных 
сокращений в течение заданного времени может обеспечивать 
различные клинические эффекты. Так, для профилактики венозных 
тромбозов наибольшее значение имеет уровень пиковой скорости 
кровотока, определяющей величину напряжения сдвига, регулирующего 
тромборезистентные свойства эндотелия. Известно, что высокие значения 
напряжения сдвига, напрямую зависящие от величины линейной скорости 
кровотока, стимулируют синтез эндотелиальными клетками релаксирующего 
фактора, простациклина, факторов фибринолиза, блокируют высвобождение 
прокоагулянтных агентов и способствуют поддержанию целостности 
внутренней оболочки сосуда. Также для профилактики тромбоза 
большую роль играет полноценность дренирования сурального синуса. 

Для борьбы с явлениями хронической венозной недостаточности 
наиболее значимым фактором является степень разгрузки венозного 
и микроциркуляторного русла, которая определяется объемом 
оттекаемой от конечности крови. При этом максимальный объем 
венозного оттока обеспечивает высокочастотное мышечное сокращение. 

Для патологии артериального русла большое значение имеет как 
опосредованные высоким напряжением сдвига функциональные изменения 
эндотелиальной выстилки, так и разгрузка микроциркуляторного русла. 
Снижение давления в венозном конце капилляра приводит к увеличению 
артерио-венозной разницы гидростатического давления и способствует 
притоку артериальной крови. Наряду с этим интенсивность и частота 
мышечного сокращения у лиц с облитерирующими заболеваниями нижних 
конечностей не должна превышать возможности сосудистой системы  
в обеспечении мышц кислородом и не приводить к ишемическим изменениям 
тканей.

В соответствии с вышеуказанными представлениями о предпочтительной 
частоте стимулированных мышечных сокращений, технология Veinoplus на 
сегодняшний день представлена тремя основными модификациями устройств. 

Veinoplus V.I. — вариант устройства, генерирующий мышечные 
сокращения с частотой 60-100 в минуту на протяжении 30-минутного 
сеанса, что обеспечивает значительное уменьшение объема венозного русла 
нижних конечностей по данным воздушной плетизмографии, уменьшает 
давление в венах тыла стопы, способствует снижению продолжительности 
рефлюкса крови на большой подкожной и подколенной венах и увеличивает 
время возвратного кровенаполнения по результатам фотоплетизмографии. 
С позиции клинической эффективности применение устройства с частотой 
от одного до трех раз в день на протяжении 21-30 суток позволяет уменьшить 



выраженность болевого синдрома на 42-86%, частоту ночных судорог — 
с 52,5% до 10,4%, достоверно купировать венозный отек, уменьшить 
выраженность парестезий и кожного зуда, что находит интегральное 
отражение в повышении качества жизни у пациентов с различными 
формами хронических заболеваний вен: флебопатия беременности, 
варикозная болезнь, посттромботическая болезнь. Более того, у пациентов 
с недостаточной реканализацией подколенно-бедренного венозного 
сегмента после перенесенного тромбоза глубоких вен применение 
ЭМС в составе комплексной терапии позволяет увеличить скорость  
и интенсивность освобождения вен от резидуальных тромботических масс 
и достоверно снизить риск повторного тромбообразования. 

Что касается роли ЭМС в лечении венозных трофических язв, то на 
сегодняшний день существует одно рандомизированное клиническое 
исследование, демонстрирующее достоверное увеличение шанса на 
полное закрытие язвенного дефекта в течение 90 дней комплексной 
консервативной терапии, основанной на применении противоязвенного 
набора из двух компрессионных гольфов и соответствующего местного ухода 
за хронической раной. В работу было включено 60 пациентов, разделенных 
на две группы по 30 участников. Заживление язвы на 90-й день наблюдали у 
18 больных (60%) на фоне использования традиционного лечебного подхода  
и у 26 пациентов (87%) на фоне дополнительного проведения миостимуляции 
(три сеанса по 30 минут в сутки).

Veinoplus Arterial. Первые результаты использования технологии для 
лечения хронических облитерирующих заболеваний артерий нижних 
конечностей относятся к применению базового аппарата с частотой 
60-105 мышечных сокращений в минуту. Было показано, что ЭМС  
в таком режиме способна увеличивать артериальный приток за счет 
снижения периферического сосудистого сопротивления, что, вероятно, 
обусловлено увеличением напряжения сдвига и сосудистой дилатацией без 
повышения потребности мышц в кислороде и развития признаков ишемии  
у пациентов с I-II степенью хронической ишемии нижних конечностей. 
При частоте 100 сокращений в минуту объемная скорость кровотока  
в стимулируемой конечности составляла 154 мл/мин по сравнению с 55 мл/
мин в нестимулируемой, при этом транскутанное напряжение кислорода 
и концентрация оксигемоглобина, измеренная методом отраженной 
пульсоксиметрии на икроножной мышце, достоверно не отличались. Об 
отсутствии избыточной потребности мышц в кислороде на фоне проведения 
ЭМС свидетельствует исследование ее эффективности в качестве метода 
восстановления мышечной работоспособности после изнурительных 
анаэробных нагрузок у профессиональных спортсменов. 15-минутное 
применение устройства Veinoplus после интенсивной тренировки 
обеспечивало сопоставимое с аэробной мышечной активностью вымывание 
продуктов метаболизма из мышечной ткани (снижение уровня лактата, 



повышение pH и уровня бикарбоната). При этом уровень оксигенации 
гемоглобина и сердечная деятельность находились на уровне пассивного 
отдыха.

Дальнейшее развитие технологии в рамках коррекции артериальной 
патологии было направлено на увеличение удельного веса низкочастотных 
мышечных сокращений с целью усиления эффектов, опосредованных 
высоким напряжением сдвига, и обеспечения возможности отдыха мышц 
между контракциями для предотвращения ишемии у пациентов с тяжелой 
артериальной недостаточностью. Специально разработанное устройство 
Veinoplus Arterial отличается измененной программой и генерирует 
мышечные сокращения с частотой от двух до 120 в минуту в строго 
определенной запатентованной последовательности на протяжении 
часового периода работы. Его регулярное применение один раз в день на 
протяжении 12 недель позволило достоверно увеличить среднее значение 
лодыжечно-плечевого индекса с 0,702 ± 0,12 до 0,743 ± 0,16, а также 
дистанцию безболевой ходьбы на 41% у пациентов с сахарным диабетом 
и хронической ишемией нижних конечностей. Кроме того, существуют 
единичные сообщения об ускоренном заживлении смешанных артерио-
венозных язв голени при сочетании миостимуляции с хирургическим 
лечением и терапией простагландинами, а также об удачном использовании 
технологии в комплексном лечении ишемического варианта синдрома 
диабетической стопы. При этом лечение облитерирующих заболеваний 
нижних конечностей и их осложнений подразумевает ежедневную 
многочасовую стимуляцию мышц голени (три и более часа), что может, по 
сути, заменить тренировочную ходьбу, в особенности у малоподвижных 
пациентов. В связи с отсутствием повышенной потребности мышц  
в кислороде производитель заявляет об невозможности «передозировки» 
устройством и рекомендует использовать ЭМС с максимально возможной 
суточной продолжительность.

Veinoplus DVT. Профилактика венозных тромбозов помимо 
значительного ускорения кровотока, стимулирующего тромборезистентные 
свойства эндотелия, требует адекватного дренирования зон максимальной 
стагнации — суральных синусов. Первый опыт применения технологии также 
относится к базовому устройству с частотой 60-105 мышечных сокращений 
в минуту. Исследование регионарной венозной гемодинамики на фоне 
применения данного аппарата продемонстрировало значительный прирост 
пиковой скорости кровотока, уровень которой ни в чем не уступал таковому 
при активном сгибании стопы, как при изолированном использовании, так 
и при сочетании методики с эластичной компрессией. При этом также было 
продемонстрировано существенное дренирование суральных синусов 
в виде уменьшения их диаметра на фоне стимулированного мышечного 
сокращения вплоть до полной окклюзии. Включение ЭМС с кратностью 
проведения 20-минутных процедур более пяти раз в сутки в комплексную 



программу профилактики венозных тромбоэмболий позволило достоверно 
снизить частоту развития послеоперационных венозных тромбозов  
в десять раз у пациентов из группы крайне высокого риска. Аналогичный 
позитивный эффект был продемонстрирован у пациентов со сложными 
переломами костей голени, которые находясь на скелетном вытяжении, 
ожидали проведения металлостеосинтеза. Применение ЭМС в составе 
комплексного лечения позволило уменьшить срок, необходимый для 
купирования острого посттравматического отека, и таким образом 
приблизить время выполнения хирургического вмешательства, 
параллельно со снижением частоты периоперационных ВТЭО. 

Дальнейшее развитие технологии в этом направлении идет по пути 
разработки аппарата с увеличенным удельным весом низкочастотных 
сокращений, обеспечивающих максимально возможные уровни пиковой 
скорости кровотока и пролонгированный режим работы. Госпитальный 
вариант аппарата Veinoplus DVT характеризуется увеличенной до трех 
часов продолжительностью программы беспрерывной стимуляции,  
в течение которой генерируются в строго определенной последовательности 
мышечные сокращения с частотой от двух до 120 контракций в минуту. В то же 
время мышечные контракции низкой частоты, характеризующиеся наиболее 
полным наполнением суральных синусов, максимальной «преднагрузкой» на 
мышечно-венозную помпу голени и максимальным ускорением кровотока, 
вызывают серьезный дискомфорт, поэтому они чередуются с комфортными 
высокочастотными сокращениями. От нового устройства следует ожидать 
более интенсивного ускорения кровотока, более полного опорожнения 
суральных синусов и высокую приверженность пациентов лечению.  
По имеющимся данным комплаентность пациентов при использовании 
базового устройства ЭМС для профилактики венозных тромбозов 
приближается к 100%, а медицинского персонала — к 60-70%, что 
существенно превышает аналогичный показатель для эталонного 
метода механической профилактики венозных тромбоэмболий — 
интермиттирующей пневмокомпрессии. В отношении комплаентности 
медицинского персонала при работе с новым устройством следует ожидать 
ее повышения за счет пролонгирования периода беспрерывной стимуляции, 
что снижает кратность включения устройства и нагрузку на работников.

Таким образом, применение ЭМС с помощью аппарата Veinoplus при 
лечении венозных трофических язв имеет ряд доказанных преимуществ:

• Значительное улучшение показателей регионарной венозной 
гемодинамики, оказывающее патогенетически благоприятное влияние на 
течение хронического заболевания вен;

• Улучшение артериального кровотока, что может иметь критическое 
значение при язвах смешанной этиологии;

• Ускорение реканализации глубоких вен, а также профилактика 
первичного и вторичного венозного тромбоза, что имеет важное значение 



при трофических язвах, осложняющих течение посттромботической 
болезни;

• Значительное уменьшение выраженности симптомов и признаков 
хронического заболеваний вен, что положительным образом сказывается на 
интегральном качестве жизни пациентов;

• Достоверное увеличение шанса на заживление трофической язвы  
в ограниченный промежуток времени;

• Удобство использования, что отражается в высокой приверженности 
пациентов к лечению.

Практические рекомендации по использованию ЭМС при венозной 
трофической язве:

• Выбирать тип аппарата Veinoplus в соответствии с преобладающим 
вариантом патогенеза трофической язвы (венозный, смешанный);

• Использовать ЭМС совместно с адекватной эластичной компрессией 
(компрессионный бандаж, противоязвенный набор из двух гольфов);

• При использовании ЭМС совместно с компрессионной терапией 
располагать электроды под внутренним слоем компрессионного бандажа  
(в том числе под цинковым бинтом) или внутренним гольфом 
противоязвенного набора;

• Фиксировать электроды симметрично в области массива задней группы 
мышц голени, при этом электроды могут находиться в целевой области 
на протяжении всего дня, а аппарат периодически присоединяться через 
специальные коннекторы в период выполнения сеансов ЭМС;

•  В отдельных ситуациях для достижения более выраженного эффекта 
оба электрода могут фиксироваться в проекции головок икроножной мышцы 
на одной голени;

• При наличии язвенного дефекта в зоне стандартной фиксации 
электродов, последние могут накладываться в нестандартных областях —  
в проекции крупных мышечных массивов, в том числе на бедре;

• Использовать максимально переносимую мощность электрической 
стимуляции, приводящей к эффективному сгибанию стопы в голеностопном 
суставе;

• При выраженном отеке использовать максимальную мощность 
электрической стимуляции (до 50 у.е.), которая не всегда вызывает 
значительное тыльное сгибание стопы на начальных этапах лечения;

• Проводить процедуры ЭМС не реже трех раз в сутки со стремлением  
к максимальному числу сеансов в день;

• Продолжать проведение сеансов ЭМС после заживления венозной 
язвы с целью профилактики ее рецидива.



КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ ЛЕЧЕНИЯ
СЛОЖНЫХ ЯЗВ

Пациент с длительно существующей, около пяти лет, огромной, 
циркулярной трофической язвой левой голени на фоне варикозной бо-
лезни левой нижней конечности в бассейне большой и малой подкож-
ной вены.

С целью уменьшения отека проведен курс многослойного банда-
жирования. После уменьшения отека и очищения раны одномомент-
но выполнена эндовенозная лазерная облитерация ствола большой  
и малой подкожной вены и аутодермопластика язвенной поверхности.  

В послеоперационном периоде лоскут лизировался на 70%. Далее 
проводилось консервативное лечение, которое включало в себя: много-
слойный компрессионный бандаж и раневые покрытия. Через 2,5 года 
после начала лечения язвенный дефект полностью эпителизировался.



Пациент с длительно существующей, около семи лет, трофиче-
ской язвой левой голени и экземой левой голени на фоне варикозной бо-
лезни левой нижней конечности в бассейне большой подкожной вены.

Выполнена эндовенозная лазерная облитерация ствола большой 
подкожной вены. В послеоперационном периоде проводилось консерва-
тивное лечение, которое включало в себя: компрессионный трикотаж 
и раневые покрытия. С целью купирования экземы применялся бинт 
короткой растяжимости с цинковой массой Varolast (Вароласт).



Пациент с длительно существующей, около восьми лет, трофиче-
ской язвой левой голени, липодерматосклероз и фиброз тканей голени 
на фоне варикозной болезни левой нижней конечности в бассейне боль-
шой подкожной вены.

Выполнена эндовенозная лазерная облитерация ствола большой 
подкожной вены. В послеоперационном периоде проводилось консерва-
тивное лечение, которое включало в себя: компрессионный трикотаж 
и раневые покрытия. Через три месяца полная эпителизация язвенно-
го дефекта и частичный регресс липодерматосклероза и фиброза.



Пациент с длительно существующей, около четырех лет, трофи-
ческой язвой правой голени, гиперпигментацией и экземой правой го-
лени на фоне варикозной болезни левой нижней конечности в бассейне 
большой подкожной вены.

Выполнена эндовенозная лазерная облитерация ствола большой 
подкожной вены. В послеоперационном периоде проводилось консерва-
тивное лечение, которое включало в себя: компрессионный трикотаж 
и раневые покрытия. Через полтора месяца — полная эпителизация 
язвы и купирование экземы.



ПРИМЕРНЫЙ АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ ПРИ ПОСТТРОМБО-
ТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

С ЧЕГО НАЧИНАЕМ? 

	 1. Компрессионный трикотаж III класс или многослойный бандаж  
	 2. Раневые покрытия, соответствующие раневым явлениям
	
ПРИ НЕЭФФЕКТИВНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ

	 1. Устранение рефлюкса в поверхностных венах (ЭВЛО, РЧО, 
склеротерапия)
	 2. Ангиопластика и стентирование подвздошных вен
 
ПРИ ОБШИРНЫХ ЯЗВЕННЫХ ДЕФЕКТАХ

	 1.NPWT (Negative-pressure wound therapy, лечение ран 
отрицательным давлением)
	 2. SHAVE-ТЕРАПИЯ И АУТОДЕРМОПЛАСТИКА

ПРИМЕРНЫЙ АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ ПРИ ВАРИКОЗНОЙ 
БОЛЕЗНИ

С ЧЕГО НАЧИНАЕМ? 

ЛИБО КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

	 1. Раневые покрытия, соответствующие стадии раневого процесса
	 2. Компрессионный трикотаж III класс или многослойный бандаж
	 3. Затем — устранение рефлюкса в поверхностных венах (ЭВЛО, 
РЧО, склеротерапия)

ЛИБО ИНВАЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

	 1. Устранение рефлюкса в поверхностных венах (эвло, рчо, 
склеротерапия)
	 2. Раневые покрытия, соответствующие раневым явлениям



	 3. Компрессионный трикотаж III класс или многослойный бандаж 
 
ПРИ ОБШИРНЫХ ЯЗВЕННЫХ ДЕФЕКТАХ И НЕЭФФЕКТИВНОСТИ 
КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

	 1. NPWT (Negative-pressure wound therapy, лечение ран 
отрицательным давлением)
	 2. SHAVE-ТЕРАПИЯ И АУТОДЕРМОПЛАСТИКА

* Возможно одномоментное выполнение ЭВЛК, РЧО и Shave-терапии  
с аутодермопластикой



Уважаемый коллега!

Если вы читаете эти строки, значит мы не зря потра-
тили время и написали это пособие. Надеемся, что вы 

пополнили свой багаж практических знаний для успешно-
го лечения хронических ран.

Удачи вам!
С наилучшими пожеланиями
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