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Введение. Трофические язвы, возникающие при хронической ве-
нозной недостаточности, составляют примерно 52% от всех язв нижних 
конечностей.  

Известно, что одним из альтернативных методов лечения трофиче-
ских язв нижних конечностей у пациентов в послеоперационном периоде 
и с противопоказаниями к хирургическому лечению является наложение 
компрессионного бандажа. Самая известная разновидность такого банда-
жа – цинк-желатиновая повязка – «сапожок» Unna. Ее изобрел выдаю-
щийся немецкий Унна Пауль Герзон более 100 лет назад. Она получила 
широкое признание при лечении варикозных язв, хронических тромбо-
флебитов. Цинк-желатиновая повязка впитывает раневой секрет, сохраня-
ет постоянную влажность, температуру, давление на дно язвы, вызывает 
рост грануляции с последующей эпителизацией раны [1, 2]. Сейчас в век 
инновационных технологий в исследованиях, проводимых в зарубежных 
клинических центрах, утверждается, что лечение трофических язв нижних 
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конечностей с помощью комплекта компрессионных чулочных изделий 
более эффективно, чем применение бандажей. Однако существуют ряд 
недостатков, не позволяющих широкое применение компрессионных чу-
лок: 1) трофические язвы в полной мере излечиваются, если подвижность 
голеностопного сустава позволяет безболезненно надевать изделия;  
2) в случае, если они оказывают на голеностопный сустав давление около 
40 мм рт. ст., их трудно надевать; 3) чулки, входящие в комплект, необхо-
димо стирать в среднем один раз в два дня, что не исключает риска инфи-
цирования; 4) время рубцевания язв диаметром более 4 см не снижается 
[3, 4].  

Цель: изучение эффективности применения модифицированной 
цинк-желатиновой повязки Унна для лечения трофических язв нижних 
конечностей. 

Материалы и методы исследования. 28 пациентов ГУ «1134 ВКМЦ 
ВС РБ» с хронической венозной недостаточностью нижних конечностей, 
осложнившейся трофическими язвами мягких тканей, размерами от 3 до  
7 см. У всех пациентов раны были инфицированы в большей или меньшей 
степени. С 2008 г. по 2011 г. 11 пациентов применяли классический вари-
ант цинк-желатиновой повязки, с 2011 по 2016 гг. – 17 пациентов. В клас-
сический состав цинк-желатиновой повязки входит дистиллированная во-
да – 200 мл, окись цинка – 50 г, желатин – 20 г, глицерин –  
25 г. Классическую повязку Унна накладывают на 4-8 недель. Мы предла-
гаем использовать как альтернативный метод модифицированную цинк-
желатиновую повязку Унна, заменив дистиллированную воду на такое же 
количество 0,02% раствора фурацилина (состав повязки: желатин – 50 г, 
окись цинка – 50 г, раствор фурацилина 0,02% – 100 мл, глицерин –  
300 мл) на область голени. 

Перед наложением повязки должны соблюдаться следующие усло-
вия: Некротизированные участки ткани удаляются, рана очищается до  
появления грануляций. Пациент должен находиться в горизонтальном  
положении, ногу, на которую накладывается повязка Унна, приподнима-
ют под углом 46-60° (по отношению к горизонтальной плоскости) на  
15-20 минут. Повязка накладывается от пальцев стоп до подколенной  
ямки. Для обеспечения равномерной компрессии всех отделов стопы и 
голени окололодыжечные углубления целесообразно предварительно  
заполнить ватными тампонами, пропитанными пастой. Пломба должна 
возвышаться над уровнем кожи на 5 мм. Повязка делается разной толщи-
ны в зависимости от уровня: для стопы – 2 слоя; в зоне трофической  
язвы – 4-5 слоев; верхняя треть голени – 2-3 слоя. Повязка не должна 
ограничивать сгибание конечности в голеностопном суставе для беспре-
пятственного сокращения мышц голени. Возможно наложение повязки 
двумя вариантами: первый вариант предполагает смазывание пастой  
кожи, а затем – восходящее бинтование стопы и голени сухим бинтом с 
одновременным пропитыванием его пастой; второй вариант предполагает 
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предварительное пропитывание бинта пастой. Предпочтительней послед-
ний вариант.  

Результаты и их обсуждение. Компрессионная повязка накладыва-
лась на 3 недели, затем рана осматривалась. Применение классического 
варианта повязки требовало повторного ее наложения, длительность  
лечения составила 4 недели. Со второй недели применения модифициро-
ванной повязки Унна прекращалось промокание повязки. После снятия 
повязки наблюдалась полная эпителизация язв, повторных наложений  
повязки не понадобилось. Боли при ношении компрессионной повязки 
отсутствовали. 

При применении модифицированной повязки Унна риск инфициро-
вания раны низкий, так как фурацилин обладает антимикробной активно-
стью. Активен в отношении возбудителей анаэробной инфекции, грам-
положительных и грамотрицательных бактерий (стафилококков, стрепто-
кокков, дизентерийной палочки, палочки паратифа). В присутствии гноя 
активность фурацилина не снижается, что очень важно, так как повязка 
накладывается на длительный срок, и нет возможности контролировать 
процессы, происходящие под ней.  

Выводы. Полученные результаты указывают на целесообразность 
применения модифицированной повязки Унна. Повязка сокращает сроки 
лечения пациентов, не ограничивает их физическую активность.  
Она позволяет длительное время поддерживать на физиологическом 
уровне водный и температурный баланс кожи, защищает регенерирую-
щую поверхность от повреждений, инфекций. Очевидна экономическая 
выгода: уменьшается койко-день, возможно амбулаторное лечение паци-
ента. Сокращается время лечения и количества визитов к врачу.  
Компрессионная повязка имеет ряд преимуществ перед применением 
лечебных чулок «ULCER X», так как не требует ежедневной смены, что 
бывает значительно болезненно, не нарушает подвижность голеностоп-
ного сустава, исключает риск инфицирования. Данная модификация 
проста в исполнении, экономична и может быть предложена для широ-
кого использования. 
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