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Резюме 
Введение. Регулируемый нерастяжимый компрессионный бандаж является новым изделием, недавно зарегистрированным и разре-
шенным к клиническому применению на территории Российской Федерации. Основным показанием к его применению служит тяжелая 
хроническая венозная недостаточность и лимфедема, не поддающиеся коррекции с помощью традиционных бандажей и медицинско-
го компрессионного трикотажа. 
На пораженной конечности регулируемый нерастяжимый компрессионный бандаж позволяет создавать высокое рабочее давление при 
низком, приближающемся к нулю, давлении покоя. Причем в зависимости от натяжения застежек-липучек рабочее давление можно 
регулировать в диапазоне от 20 до 50 мм рт. ст. и более.  При этом пациент самостоятельно может поддерживать актуальное давление 
независимо от уменьшения объема конечности. Низкое давление покоя позволяет использовать такой бандаж круглосуточно без харак-
терного для традиционных бандажей и лечебного компрессионного трикотажа  дискомфорта, ощущаемого пациентами во время сна. 
Клинический случай. Пациент с диагнозом «хроническая лимфовенозная недостаточность обеих нижних конечностей.  CEAP класс 
С5 слева, CEAP класс С5 справа». После перенесенного острого илиофеморального тромбоза слева, осложнившегося тромбоэмболией 
мелких ветвей легочной артерии, прошел лечение в условиях специализированного сосудистого отделения, где был проведен курс 
антикоагулянтной, антиагрегантной и флеботропной терапии. После второго эпизода тромбоза глубоких вен стали беспокоить боли 
в нижних конечностях, отеки голеней, кожный зуд, появление небольших трофических язв, которые на фоне усиления компрессион-
ной терапии, назначения флеботропных препаратов и местного лечения периодически закрывались. Впоследствии на внутренней 
поверхности обеих голеней выше голеностопного сустава сформировались трофические язвы большой площади. Для коррекции 
хронической венозной недостаточности и заживления трофической язвы правой голени использовали регулируемый нерастяжимый 
компрессионный бандаж. Использование регулируемого нерастяжимого компрессионного бандажа в сроки от 2 до 4 нед. привело 
к исчезновению хронического отека, уменьшению болевого синдрома, а затем спустя 5 мес. – к уменьшению трофической язвы и 
исчезновению признаков ее инфицирования. 
Выводы. Приведенный клинический случай успешного закрытия большой инфицированной трофической язвы, возникшей после 
перенесенного тромбоза глубоких вен на фоне коксартроза и незаживающей в течение 7 лет, наглядно иллюстрирует широкие воз-
можности регулируемого нерастяжимого компрессионного бандажа.
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Abstract
Introduction. The adjustable non-extensible compression bandage is a new product recently registered and approved for clinical use in the 
Russian Federation. The main indications for its use are severe chronic venous insufficiency and lymphedema, which cannot be corrected 
with traditional bandages and flat knit medical compressions.  
On the affected limb, an adjustable, non-extensible compression bandage allows high working pressure to be created at low, approaching 
zero, resting pressure. And depending on the tension of the velcro fastener, the working pressure can be adjusted between 20 and 50 
mmhg or more.  At the same time, the patient can maintain the actual pressure independently, regardless of the reduction in the volume 
of the limb. Low resting pressure makes it possible to use this type of bandage all day without the discomfort that is typical for traditional 
bandages and therapeutic compression knitwear felt by patients during sleep.
Clinical case. Patient diagnosed with chronic lymphovenous insufficiency in both lower limbs.  CEAP class C5 on the left, CEAP class C5 on 
the right. After undergoing acute iliofemoral thrombosis on the left, complicated by thromboembolism of small branches of the pulmonary 
artery, he was treated in a specialized vascular unit, where anticoagulant, antiplatelet and phlebotropic therapy was carried out. After the 
second episode of deep vein thrombosis, pain in the lower extremities, swelling of the tibia, skin itching and the appearance of small trophic 
ulcers started to worry, which temporarily closed against the background of increased compression therapy, prescription of phlebotropic 
drugs and local treatment. Subsequently, large trophic ulcers were formed on the inner surface of both shins above the ankle joint. An 
adjustable, non-extensible compression bandage was used on the right shin to correct chronic venous insufficiency and heal a trophic 
ulcer. The use of an adjustable, non-extensible compression bandage within 2 to 4 weeks resulted in the disappearance of chronic swelling, 
reduction of the pain syndrome, and then 5 months later – led to a reduction in trophic ulcer and the disappearance of infection signs. 
Conclusions. This clinical case of the successful closure of a large infected trophic ulcer that occurred after deep vein thrombosis against 
the background of coxarthrosis and which remained unhealed for 7 years clearly illustrates the broad possibilities of an adjustable, non-
extensible compression bandage. 
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 ВВЕДЕНИЕ
Тяжелые формы хронической венозной недостаточ-
ности (ХВН), особенно посттромботического генеза, 
в 10–15% наблюдений протекают с образованием боль-
ших по площади трофических язв, не поддающихся 
заживлению при использовании стандартных методов 
компрессионной, местной и системной терапии [1–4]. 
у части этих пациентов заживления трофических язв 
позволяют достигнуть эндоваскулярные вмешатель-
ства, например стентирование подвздошного веноз-
ного сегмента или аутодермопластика по методике 
shave-терапии [5]. Между тем сохраняется небольшая, 
но актуальная для реальной клинической практики 
группа пациентов с коморбидным фоном, полностью 
исключающим возможность какого-либо хирургическо-
го вмешательства, направленного на закрытие венозной 
трофической язвы. И в такой ситуации эффективную 
помощь могут оказать регулируемые нерастяжимые 
компрессионные бандажи (РНКБ) [6–10].

РНКБ – относительно новое медицинское изделие 
на российском рынке, поэтому остановимся на его 
особенностях более подробно.

Принципиальным отличием РНКБ от медицинских 
эластичных компрессионных изделий (МЭКИ), пред-
ставленных разнообразными бандажами и трикота-
жем, служит низкое, приближающееся к нулевому, 
давление покоя и высокое рабочее давление. Иными 
словами, РНКБ не оказывают давления на голень 
при расслабленных икроножных мышцах и в отличие 
от МЭКИ комфортны для пациента при круглосуточном 
использовании.

Характеризуя эффективность компрессионных бан-
дажей, необходимо учитывать два ключевых пока-
зателя – статический (СИЖ) и динамический (ДИЖ) 
индексы жесткости.

СИЖ представляет собой разницу между давле-
нием, которое оказывает компрессионный бандаж 
на поверхность голени в горизонтальном и верти-
кальном положениях пациента, и отражает способ-
ность МЭКИ компенсировать возросшее гидравли-
ческое давление в венах голени. Для медицинского 
компрессионного трикотажа, производимого по стан-
дарту RAL, этот показатель колеблется в пределах 
8–10 мм рт. ст.
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ДИЖ – это разница между систолическим давле-
нием,  измеренным на высоте сокращения икроножных 
мышц, и диастолическим, зафиксированным в период 
их релаксации. Для медицинского компрессионного 
трикотажа стандарта RAL он колеблется в пределах 
5–8 мм рт. ст. [11].

Очевидно, что улучшение венозного оттока 
при использовании всех видов бандажей будет нахо-
диться в прямой пропорции от величины СИЖ и, 
что более важно, показателя ДИЖ, характеризующе-
го массирующий эффект, реализующийся при ходь-
бе и направленный на стимуляцию оттока венозной 
крови и лимфы в антеградном направлении.

СИЖ и ДИЖ при использовании МЭКИ можно уве-
личить путем использования многослойных бандажей 
или специальных пелотов. При этом во время ходьбы 
за счет растяжения материала МЭКИ или уменьшения 
объема голени СИЖ и ДИЖ снижаются, что требует 
коррекции бандажа. Для РНКБ достижение оптималь-
ных параметров СИЖ и ДИЖ достигается более просто, 
а именно с помощью велкро (застежек-липучек), нали-
чие которых позволяет подтягивать бандаж в случае 
его ослабевания. РНКБ позволяют создавать СИЖ 
и ДИЖ, превышающий 10 мм рт. ст. [12].

РНКБ circaid, разработанные изначально в США и 
представленные теперь на международном и россий-
ском рынках компанией Medi (Германия), предназна-
чены для самостоятельного использования больными 
c тяжелыми формами ХВН и лимфедемы конечностей. 
После короткой демонстрации пациент или его род-
ственники способны наложить РНКБ circaid, скоррек-
тировать и поддерживать целевой уровень давления 
с помощью специальной карты-шаблона [13].

Обычно лечение тяжелых форм ХВН, сопровожда-
ющихся выраженным отеком, начинают с наложения 
многослойного компрессионного бандажа и уже после 
уменьшения или исчезновения отека для поддержания 
достигнутого результата назначают медицинский ком-
прессионный трикотаж. РНКБ circaid можно исполь-
зовать в течение всего периода лечения, т. к. по мере 
инволюции отека благодаря ремешкам с липучка-
ми бандаж можно легко адаптировать под новые 
размеры конечности и сохранить эффект лечебной 
компрессии [14].

Как уже отмечалось выше, при использовании РНКБ 
circaid СИЖ и ДИЖ, зависящие от контролируемого 
натяжения элементов бандажа, как правило, превыша-
ют 20 мм рт. ст.

Показания к применению РНКБ circaid возникают 
у пациентов пожилого возраста, больных, страдающих 
полиартритами или морбидным ожирением, а также 

у женщин с ХВН на поздних сроках беременности, 
т. е. в тех ситуациях, когда возникают непреодолимые 
трудности с использованием медицинского компрес-
сионного трикотажа.

Кроме ХВН, РНКБ circaid полезен для предотвра-
щения отека после протезирования крупных суставов, 
а также для лечения лимфедемы. у пациентов с мор-
бидным ожирением, часто страдающих ХВН с выра-
женным отеком, внутрибрюшное давление нередко 
превышает 50 мм рт. ст. Очевидно, что у этой груп-
пы больных стандартный компрессионный трикотаж, 
даже третьего или четвертого классов, не способен 
уменьшить явления ХВН. Кроме того, такие пациенты, 
просто не могут надеть медицинский компрессионный 
трикотаж. Результат предсказуем – несоблюдение 
регламента компрессионной терапии ведет к бурному 
прогрессированию ХВН с появлением ее осложненных 
форм.

Еще одной категорией пациентов, для которых 
РНКБ circaid служит единственным решением имею-
щейся проблемы, являются больные с лимфовенозной 
недостаточностью или лимфедемой, имеющие ано-
мально большие или маленькие размеры конечностей.

у каждого четвертого пациента с ХВН встреча-
ется атеросклеротическое поражение перифери-
ческих артерий со снижением лодыжечно-плече-
вого индекса. В такой ситуации применение МЭКИ 
с высоким давлением покоя для коррекции тяже-
лых форм ХВН становится проблематичным. В то же 
время благодаря низкому давлению покоя circaid 
идеально подходит для таких больных. Благодаря 
креплениям-липучкам РНКБ circaid легко настраи-
вается с учетом систолического артериального дав-
ления на стопе, а также косвенных признаков ише-
мии напряжения, таких как боль, онемение и др. 
В результате снижения давления в венозном отделе 
микроциркуляторного русла его артериальная пер-
фузия улучшается [15].

 КлИНИЧЕсКИй слУЧАй
Некоторые из описанных выше возможностей РНКБ 
circaid наглядно демонстрирует следующий клиниче-
ский случай.

Пациент Г. 1955 г. р. (65 лет), рост 186 см, вес 110 кг, 
индекс массы тела 32.

Диагноз: хроническая лимфовенозная недостаточ-
ность обеих нижних конечностей. CEAP класс С5 слева, 
CEAP класс С5 справа. Хроническая постэмболическая 
легочная гипертензия, состояние после двухэтапной 
ангиопластики легочных артерий; артериальная гипер-
тензия 2-й ст. риск 4, состояние после протезирования 
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правого тазобедренного сустава, метаболический син-
дром, ожирение 1-й ст., ХОБЛ.

Анамнез: в 1994 г. (в возрасте 39 лет) перенес 
острый илиофеморальный тромбоз слева, ослож-
нившийся тромбоэмболией мелких ветвей легоч-
ной артерии (ТЭЛА). Проходил лечение в условиях 
специализированного сосудистого отделения, где 
был проведен курс антикоагулянтной, антиагрегант-
ной и флеботропной терапии. После выписки про-
должил регулярную стандартную компрессионную 
и антикоагулянтную (АВК при МНО 2–3) терапию, 
однако при наблюдении в течение года полная река-
нализация левого подвздошно-бедренного веноз-
ного сегмента достигнута не была. В 2004 г. (в воз-
расте 49 лет) перенес илиофеморальный венозный 
тромбоз правой нижней конечности. После периода 
стационарного лечения выписан под амбулаторное 
наблюдение. Продолжил прием АВК под контро-
лем МНО и нерегулярную компрессионную тера-
пию (чулки класс 2, RAL-стандарт). После второго 
эпизода тромбоза глубоких вен стали беспокоить 
боли в нижних конечностях, отеки голеней, кожный 
зуд, появление небольших трофических язв, кото-
рые на фоне усиления компрессионной терапии, 
назначения флеботропных препаратов (Детралекс 
1000 мг/сут) и местного лечения (левосин, левоме-
коль, аргосульфон и др.) периодически закрывались. 
С 2013 г. на внутренней поверхности обеих голеней 
выше голеностопного сустава сформировались тро-
фические язвы большой площади. Неоднократно 
проходил лечение в отделении гнойной хирургии, где 
дважды в 2015 г. были выполнены попытки пересад-
ки свободного перфорированного кожного лоскута 
по методике shave-терапии. В результате трофиче-
ская язва на левой голени закрылась, а на правой 
кожный лоскут полностью лизировался через 6 нед. 
после операции. Причем площадь трофической язвы 
возросла в 2 раза. В 2013 г. появились сильные 
боли в правом тазобедренном суставе с выражен-
ным ограничением движения в нем. При обследо-
вании подтвержден диагноз «коксартроз правого 
тазобедренного сустава» с рекомендацией опера-
тивного лечения полного протезирования тазобе-
дренного сустава, выполнение которого оказалось 
невозможным из-за наличия инфицированной тро-
фической язвы правой голени. В связи с ограниче-
нием подвижности из-за болей пациент начал быстро 
набирать массу тела, прибавка которой за 12 мес. 
составила 25 кг. В связи с резким ограничением 
подвижности отметил нарастание отека обеих ниж-
них конечностей и столкнулся с невозможностью 

регулярного использования обычного компресси-
онного трикотажа. В январе 2018 г. во время оче-
редной госпитализации для лечения трофической 
язвы правой голени в отделение гнойной хирургии 
с подозрением на рецидив ТЭЛА было проведено 
комплексное обследование, включая КТ- и МРТ-анги-
ографию, а также ангиопульмографию с измерением 
давления в полостях сердца и легочной артерии. 
Был поставлен диагноз «хроническая постэмболи-
ческая легочная гипертензия (ХПЛГ), пневмофиброз, 
ХОБЛ». По поводу ХПЛГ в 2018 и 2019 гг. в ФГБу 
«Национальный медицинский центр им. академика 
Е.Н. Мешалкина» Мз РФ (г. Новосибирск) выполнена 
двухэтапная ангиопластика ветвей легочной артерии, 
в результате которой давление в легочной артерии 
с исходных 55 мм рт. ст. снизилось до 20 мм рт. ст.

При контрольном узИ сосудов нижних конечностей 
от 26.06.2018 г. были выявлены признаки перифери-
ческого атеросклероза со стенозами правой общей 
бедренной, бедренной и глубокой бедренной арте-
рий до 25% и стенозы правой подколенной, задней 
и передней большеберцовой артерий со стенозами 
до 35%. Со стороны глубоких вен отмечена река-
нализация подвздошно-бедренного и подколенного 
венозных сегментов, а также глубоких вен голени 
при отсутствии спонтанного кровотока. Клапанной 
недостаточности большой и малой подкожных вен 
выявлено не было.

В том же году при демонстрации данного пациен-
та на конференции сердечно-сосудистых хирургов 
в г. Челябинске было предложено для коррекции 
ХВН и заживления трофической язвы правой голени 
использовать регулируемый нерастяжимый компрес-
сионный бандаж сircaid juxtacures (Medi, Германия).

Исходное состояние правой нижней конечности 
представлено на рис. 1. Регулярное круглосуточное 
использование РНКБ circaid оказалось для пациен-
та комфортным и невызывающим неудобств даже 
во время сна. Использование РНКБ circaid в сроки 
от 2 до 4 нед. привело к исчезновению хронического 
отека (рис. 2), уменьшению болевого синдрома. Через 
8 нед. круглосуточного ношения РНКБ circaid дно 
трофической язвы практически полностью очисти-
лось от фибрина (рис. 3), что спустя 5 мес. привело 
к уменьшению трофической язвы и исчезновению 
признаков ее инфицированния (рис. 4–6). Благодаря 
этому в феврале 2019 г. было проведено успеш-
ное протезирование правого тазобедренного сустава, 
восстановление подвижности в котором способство-
вало полному заживлению трофической язвы правой 
голени.
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РИсУНОК 1. Исходный вид обширной трофической 
язвы правой голени, не заживающей с 2013 г.
FIGURE 1. Initial appearance of a large trophic ulcer 
in the right shin that has not healed since 2013

РИсУНОК 3.  Трофическая язва через 8 нед. 
круглосуточного ношения РНКБ circaid
FIGURE 3. Trophic ulcer after 8 weeks of non-stop 
wearing of ANCB circaid

РИсУНОК 2. Трофическая язва через 4 нед. 
круглосуточного ношения РНКБ circaid
FIGURE 2. Trophic ulcer after 4 weeks of non-stop 
wearing of ANCB circaid

РИсУНКИ 4. Этапы наложения РНКБ circaid
FIGURES 4. Stages of ANCB circaid application

Трофическая язва неравномерной глубины,  
с подрытыми краями, дно покрыто толстым 
слоем фибрина, грануляции хаотичные, вялые 

Дно трофической язвы практически полностью 
очистилось от фибрина, визуализируются 
множественные активные грануляции, краевая 
эпителизация

Глубина трофической язвы уменьшилась, 
уровень ее дна выровнялся, отмечается 
начальная краевая эпителизация. 
Несмотря на большое количество фибрина, 
визуализируются множественные активные 
грануляции 
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РИсУНОК 5. Этапы наложения РНКБ circaid
FIGURE 5. Stages of ANCB circaid application

РИсУНОК 6. Трофическая язва через 4,5 мес.
FIGURE 6. Trophic ulcer in 4.5 months 

 ВыВОДы
Данный клинический пример очень интересен, т. к. 
позволяет ретроспективно проанализировать все 
этапы ведения данного пациента, акцентировать 
внимание на ключевых, зачастую драматических, 
моментах. Так, дебют неспровоцированного илио-
феморального флеботромбоза в молодом возрасте 
(39 лет) и сохраняющаяся в течение 12 мес. пост-
тромботическая окклюзия в подвздошно-бедренном 
венозном сегменте, с одной стороны, позволяет 
заподозрить наличие генетически детерминирован-
ной тромбофилии, а с другой – заставляет усо-
мниться в достаточности проводимой антикоагу-
лянтной терапии. Последнее подтверждает факт 

развития тромбоза глубоких вен на правой нижней 
конечности.

Посттромботическая болезнь обеих нижних конеч-
ностей достаточно быстро привела к тяжелой ХВН 
с образованием трофических язв, которые перво-
начально быстро заживали на фоне усиления ком-
прессионной терапии и добавления системных фле-
ботропных препаратов. Данный факт свидетельствует 
о недостаточности уровня компрессии, т. к. адекватно 
подобранные МЭКИ должны препятствовать рецидиву 
трофических язв. Стандартной ошибкой в компрес-
сионной терапии посттромботической ХВН у мужчин 
служит назначение им эластичных чулок класса 2 
RAL-стандарт. Дело в том, что для улучшения рабо-
ты мышечно-венозной помпы голени – основного 
механизма возврата крови из нижних конечностей 
и фактора улучшения микроциркуляции в коже пост-
тромботической болезни – компрессии с давлением 
в 20–30 мм рт. ст (2-й класс медицинского компрес-
сионного трикотажа) недостаточно. В таких ситуациях 
необходим трикотаж 3-го класса. Надевание чулок 
с таким уровнем компрессии вызывает затруднение 
даже у опытных пациентов. Кроме того, следует пом-
нить, что речь идет о мужчине, для которого регуляр-
ное ношение чулок эстетически и морально неприят-
но. Развитие правостороннего коксартроза законо-
мерно ухудшило работу мышечно-венозной помпы 
голени и значимо снизило лечебно-профилактический 
эффект медицинского компрессионного трикотажа. 
Согласно рекомендациям международного компресси-
онного клуба, в такой ситуации следовало бы перейти 
на многослойные компрессионные бандажи из низко-
растяжимых материалов, гемодинамический эффект 
которых меньше зависит от подвижности пациента. 
По ряду объективных причин этого сделано не было. 
Итогом стало увеличение трофической язвы, ее бак-
териальная контаминация и неуспех двух попыток 
аутодермопластики. Сформировался порочный круг. 
С одной стороны, для заживления трофической язвы 
необходимо восстановление нормальной подвижно-
сти пациента, что без протезирования тазобедренного 
сустава невозможно, а с другой – наличие инфициро-
ванной трофической язвы не позволяет провести эту 
операцию. В этой сложной, казалось бы, неразрешимой 
ситуации была избрана абсолютно правильная тактика, 
а именно использование РНКБ circaid. Преимущества 
этого вида бандажей известны. Во-первых, их гемо-
динамический эффект не зависит от мобильности 
пациента. Во-вторых, РНКБ circaid, в отличие от ком-
прессионного трикотажа и других видов бандажей, 
не подвергается негативному воздействию раневого 

Трофическая язва полностью закрылась после 
круглосуточной компрессионной терапии с 
помощью РНКБ circaid
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отделяемого и средств местного лечения. В-третьих, 
простота наложения позволяет использовать РНКБ 
circaid после короткого обучения самим пациентом. 
И наконец, приближающееся к нулю давление покоя 
обеспечивает комфортное круглосуточное ношение 
РНКБ circaid. Таким образом, преимущества РНКБ 
circaid и связанная с ними приверженность пациен-
та привели к счастливой развязке. язва закрылась, 
протезирование тазобедренного сустава проведено. 

Между тем финальный оптимизм преждевременен. 
учитывая сосудистый статус и коморбидный фон, наш 
пациент нуждается в постоянном лечении, включаю-
щем адекватную компрессионную и антикоагулянтную 
терапию, а также в динамическом наблюдении.
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