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Введение
Под термином «анаэробная инфекция» обычно подразу-

меваются острые заболевания с участием спорообразую-
щих микробов рода Clostridium – возбудителей газовой
гангрены, столбняка и ботулизма. Однако удельный вес
этих микроорганизмов невелик и составляет только около
5% всех анаэробов. Помимо спорообразующих облигат-
ных анаэробных бактерий имеется большая группа анаэ-
робных бактерий, которые не образуют спор (неспорооб-
разующие) и не относятся к роду Clostridium (неклостри-
диальные). Об их участии в развитии воспалительных за-
болеваний, проявляющихся в виде гнилостной инфекции,
стало известно еще в 1980-х годах [1, 2]. В нашей стране в
конце 1980–90-х годах и начале 2000-х годов были опубли-
кованы обобщающие результаты диагностики анаэробных
микроорганизмов с помощью бактериологических мето-
дов, однако, на наш взгляд, в последние годы этой пробле-
ме не уделяется достаточное внимание в периодической
литературе [3–8].

Неспорообразующие анаэробы вызывают большое ко-
личество повседневных хирургических инфекций и могут
протекать либо доброкачественно, либо проявляться в ви-
де тяжелых процессов с неблагоприятным исходом. Часто-
та выделения неклостридиальных анаэробов при тяжелых
формах гнойных заболеваний колеблется в пределах
57,1–98,8% в зависимости от характера и локализации ин-
фекционного процесса [9]. Летальность составляет
20–75%, особенно при запоздалом хирургическом лечении
и развитии тяжелых осложнений [10].

Клинико-лабораторное значение ранней диагностики
неклостридиальной анаэробной инфекции заключается в
точном распознавании тяжелого патологического процес-
са в кратчайшие сроки от момента его возникновения и,
как следствие, в правильном выборе стратегии и тактики

лечения, в своевременном предотвращении развития тя-
желых осложнений [10].

Тяжелое состояние и неблагоприятный прогноз исхода
заболевания при неклостридиальной анаэробной инфек-
ции в условиях запоздалой диагностики и необходимого
многокомпонентного лечения во многом обусловливают-
ся развитием сепсиса, метаболических, иммунных, цирку-
ляторных нарушений, проявлений электролитного дисба-
ланса, гипо- и диспротеинемии, дыхательной и почечной
субкомпенсированной недостаточности, а также стреми-
тельным распространением гнойно-некротического про-
цесса далеко за пределы первичной локализации гнойного
процесса.

В последние годы появились новые методы точной и
быстрой микробиологической диагностики возбудителей,
в том числе и анаэробов (ПЦР-диагностика, масс-спектро-
метрический анализ пептидов бактериальной клетки –
MALDI-TOF MS, иммунофлуоресцентный, иммуноперок-
сидазный, радиоиммунный метод встречного электрофо-
реза), появилась возможность более быстрого выделения
и идентификации микроорганизмов, вызывающих разви-
тие анаэробной неклостридиальной инфекции [11–13].

Внедрение в широкую клиническую практику лучевых
(компьютерная томография, магнитно-резонансная томо-
графия) и ультразвуковых методов исследования сделало
возможным на ранних сроках заболевания определить не
только локализацию гнойного процесса, но и его распро-
страненность, до операции уточнить характер и объем по-
ражения разных анатомических структур. 

К сожалению, из-за недостаточной информированности
врачей о высокой диагностической ценности этих мето-
дов, а также ввиду отсутствия бактериологических лабора-
торий в каждом стационаре и в настоящее время по-преж-
нему далеко не всегда своевременно выставляется пра-
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вильный диагноз и в полном объеме проводится необхо-
димое хирургическое лечение и интенсивная многокомпо-
нентная (дезинтоксикационная, антимикробная) терапия,
что и определяет актуальность данной статьи.

Этиология анаэробных неклостридиальных
инфекций мягких тканей и опорно-двигательного
аппарата

Неклостридиальные анаэробы являются представителя-
ми нормальной аутофлоры человека и относятся к факуль-
тативным условно-патогенным микроорганизмам, дей-
ствие которых проявляется при определенных «неблаго-
приятных» условиях со стороны макроорганизма (травма,
операция, сахарный диабет, ишемия тканей, злокачествен-
ные опухоли, коллагенозы), в целом предрасполагающих к
развитию инфекции. В норме неклостридиальные анаэро-
бы преобладают в полости рта, на коже, в урогенитальном
и желудочно-кишечном тракте. Однако из большого раз-
нообразия анаэробов, насчитывающего до 400–500 видов,
встречающихся в составе резидентной микрофлоры, этио-
логическая роль в развитии инфекционного процесса у че-
ловека к настоящему времени установлена пока только
для некоторых из них. Среди них наиболее часто вы-
являют неспорообразующие грамотрицательные палочки
родов Bacteroides и Fusobacterium, грамположительные
кокки (Peptococcus, Peptostreptococcus), грамположительные
неспорообразующие палочки (Propionibacterium, Eubacteri-
um, Actinomyces); табл. 1 [1].

Частота выделения анаэробов при нагноительных про-
цессах варьирует в пределах 47–95% в зависимости от ха-
рактера и локализации патологического процесса. Анаэ-

робные инфекции носят в основном эндогенный характер,
поскольку анаэробы составляют абсолютное большинство
резидентной микрофлоры [14]. 

Многолетние исследования, выполняемые в отделениях
Института хирургии им. А.В.Вишневского, показывают,
что удельный вес чистой неклостридиальной и смешанной
аэробно-анаэробной микрофлоры также зависит от лока-
лизации и происхождения гнойной раны (табл. 2) [15].

При гнойных ранах передней брюшной стенки из пато-
логического материала наиболее часто выделяется Bac-
teroides fragilis, при гнойных ранах верхнего плечевого поя-
са – грамположительные кокки, при гнойных ранах ниж-
них конечностей – примерно в равных количествах B. frag-
ilis и грамположительные кокки. Сходные результаты по-
лучены у наших коллег при обследовании больных с онко-
логическими заболеваниями, в хирургической абдоми-
нальной группе больных и в кардиохирургии [16–18].

Особенности клинической картины и принципы
лечения анаэробных неклостридиальных
инфекций

Более чем 40-летний опыт лечения больных неклостри-
диальной анаэробной инфекцией разной локализации по-
казывает, что решающим является, насколько быстро по-
ставлен диагноз и выполнена хирургическая обработка
гнойного очага, которую необходимо проводить, не дожи-
даясь окончательных результатов полного бактериологи-
ческого исследования. 

Молниеносное течение анаэробной инфекции или за-
поздалая диагностика приводят к бактериемии и нараста-
нию интоксикации, что в свою очередь проявляется ток-
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Таблица 1. Анаэробы, наиболее часто встречающиеся при хирургической инфекции
Микробиологическая группа Виды анаэробных неклостридиальных бактерий
Грамотрицательные палочки (более 30 родов) Bacteroides, Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium, Capnocytophaga
Грамположительные кокки (12 родов) Peptostreptococcus
Грамположительные палочки, образующие споры Clostridium

Грамотрицательные кокки Veillonella spp., Acidaminococcus fermentans, Megasphaera spp., 
Dialister spp., Anaeroglobus geminatus

Грамположительные неспорогенные палочки Actinomyces, Bifidobacterium, Lactobacillus, Propionibacterium, 
Eubacterium, Atopobium, Mobiluncus

Таблица 2. Неклостридиальные анаэробы в ранах хирургических больных (больные, %)* 

Клиническая группа
Неклостридиальная

анаэробная инфекция 
(в монокультуре)

Смешанная
анаэробно-аэробная

инфекция
Аэробная инфекция

(в монокультуре)
Доминирующие виды
неспорогенных анаэробов

Острые гнойные
заболевания мягких
тканей (n=88)

2,4 32,8 64,8 B. fragilis, Peptococcus spp.,
Peptostreptococcus spp.

Посттравматические
гнойные раны (n=26) – 53,8 46,2 Peptococcus spp., 

Peptostreptococcus spp., B. fragilis

Послеоперационные
гнойные раны (n=34) 11,7 61,8 26,5

B.fragilis, P. melaninogenicus,
Peptococcus spp., 
Peptostreptococcus spp.

Флегмоны передней
брюшной стенки,
перитониты (n=19)

10,5 89,5 –
B. fragilis, P. melaninogenicus,
Peptococcus spp., 
Peptostreptococcus spp.

Диабетические
флегмоны, гангрены
(n=36)

11,1 88,9 –
Peptococcus spp., 
Peptostreptococcus spp., 
P. melaninogenicus, B. fragilis

Лимфедема,
осложненная рожей
(n=18)

11,1 77,8 11,1
Peptococcus spp., 
Peptostreptococcus spp., 
P. melaninogenicus, B. fragilis

Синдром длительного
раздавливания мягких
тканей (n=16)

6,2 93,8 –
B. fragilis, P. melaninogenicus,
Peptococcus spp., 
Peptostreptococcus spp.

*Сводные данные ФГБУ «Институт хирургии им. А.В.Вишневского» Минздрава России.
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сическим поражением внутренних органов и систем боль-
ного, развитием вторичного иммунодефицита, нарушени-
ем питания и гомеостаза (табл. 3) [19, 20].

Для больных анаэробной неклостридиальной инфекци-
ей характерно прогрессирующее ухудшение общего со-
стояния с проявлением всех признаков системной воспа-
лительной реакции (стойкая гипертермия на уровне
38–40ºС; частота сердечных сокращений до 120–140 уд/мин;
лейкоцитоз потребления с выраженным сдвигом лейкоци-
тарной формулы влево – до миело- и промиелоцитов, рез-
ко выраженная токсогенная зернистость нейтрофилов).
Вследствие стремительного нарастания дыхательной недо-
статочности такие больные нуждаются в респираторной
поддержке (искусственная вентиляция легких).

В 1980-х годах было много противоречивых публикаций
в отношении полезности использования гипербарическо-
го кислорода при анаэробных инфекциях, в том числе при
лечении больных с чистой клостридиальной гангреной
[21, 22]. Было установлено, что гипербарический кислород
останавливает распространение инфекции и уменьшает
токсемию, уменьшает количество тканей, нуждающихся в
хирургическом удалении. В последние годы интерес к это-
му методу лечения вновь возрожден, а результаты его ис-
пользования весьма обнадеживающие [23]. Здесь хотелось
бы заметить, что гипербарическая оксигенация тканей от-
носится к дополнительным методам лечения, а основными
остаются хирургическая обработка гнойного очага, много-
компонентное системное и местное лечение. 

В настоящее время признано, что хирургическое лече-
ние должно выполняться в объеме ранней радикальной
хирургической обработки с максимально полным удале-
нием всех пораженных тканей. Без соблюдения этого
условия эффективность антибактериальной терапии и
других методов консервативного лечения анаэробной ин-
фекции остается крайне низкой. При наличии неклостри-
диального целлюлита, фасциита, миозита или одновре-
менного поражения всех указанных тканей необходимо
произвести широкое рассечение кожи, начиная с границы
измененной ее окраски, а также тканей всей пораженной
зоны, с полным удалением патологически измененных
жировой клетчатки, фасций и мышц, не опасаясь обшир-
ности раневой поверхности, образовавшейся в результате
хирургической обработки очага инфекции. Кожные лос-
куты по краям операционной раны необходимо широко
развернуть, уложить на стерильные валики из марли и
подшить отдельными швами к близлежащим участкам не-
пораженной кожи. Этим приемом обеспечиваются луч-

шая аэрация раны и визуальный контроль за течением ра-
невого процесса. Помимо этого легко обнаружить остав-
шиеся не удаленные во время вмешательства участки по-
раженных тканей, которые по выявлении сразу же не-
обходимо удалять из-за риска распространения инфек-
ции. Этот этап лечения обычно выполняется во время
плановой смены повязки.

Кроме традиционной хирургической обработки гнойно-
го очага, в последние годы широко применяем гидрохи-
рургичскую систему VersaJet (Smith&Nephew, Великобри-
тания). Среди достоинств данного метода особо следует
отметить бережное отношение к неповрежденным тканям,
формирование ровной раневой поверхности после работы
гидроскальпелем, возможность обработки глубоких под-
кожных «карманов» без нанесения дополнительных разре-
зов на коже, а также сокращение времени операции [24].

Существенно улучшить результаты хирургической обра-
ботки при анаэробной инфекции мягких тканей и костей
позволяет использование дополнительных методов обра-
ботки раны:

• пульсирующей струи антисептиков;
• ультразвуковой кавитации раны;
• воздушно-плазменного потока, содержащего окись

азота. 
После радикальной хирургической обработки раны

обильно промываются 0,2% раствором Лавасепта или 1%
раствором Диоксидина, а затем вся полость раны рыхло
заполняется салфетками с мазями на полиэтиленгликоле-
вой основе (5% диоксидиновая мазь, Левосин, Левоме-
коль). Мы продолжаем настаивать на использовании дан-
ных мазей в I фазу раневого процесса, особенно при об-
ширных послеоперационных ранах вследствие анаэроб-
ной неклостридиальной инфекции. Эти мази обладают
широким спектром антимикробной активности, в том
числе при анаэробных микроорганизмах, выраженным ос-
мотическим эффектом, заключающимся клинически в бы-
стром купировании отека и воспаления, уменьшении ко-
личества экссудата, т.е. способствуют более быстрому за-
вершению I фазы течения раневого процесса и подготовке
раны к переходу во II фазу. В первые дни после хирургиче-
ской обработки перевязки выполняем 2–3 раза в сутки в
зависимости от степени экссудации раневой поверхности.
Через 3–5 сут при уменьшении количества гнойного отде-
ляемого лечение можно продолжить под повязками с ма-
зями Офломелид или Стелланин-ПЭГ 3%, обладающими
такими же свойствами, как и все мази на водорастворимой
основе, но меньшей осмотической активностью.
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Таблица 3. Инфекционно-токсическое поражение внутренних органов и некоторые нарушения показателей гомеостаза у больных 
неклостридиальной анаэробной инфекцией

Диагноз Анаэробная неклостридиальная инфекция
Поражение органа (больные, %)
Миокардит 11,3
Пневмония, абсцессы легких, плеврит 27,2
Гепатит 58,3
Нефрит 17,3
Менигоэнцефалит 61,0
Нарушение функции желудочно-кишечного тракта 68,7
Нарушения показателей гомеостаза
Интоксикация (тяжелая степень) больные, % 75
Нарушения иммунитета (больные, %) 68
Концентрация гемоглобина, г/л 88,8±3,1
Концентрация эритроцитов, 1012/мм 3,3±0,1
Концентрация лейкоцитов, 106/мм 12,4±1,7
Концентрация белка в плазме, г/л 59,0±0,28
Энергетические потери, ккал/кг 40–50
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В процессе выполнения радикальной хирургической об-
работки очага инфекции, как правило, образуются обшир-
ные дефекты тканей, которых многие хирурги очень бо-
ятся, так как не обладают навыками проведения рекон-
структивных и пластических операций. Однако накоплен-
ный нами в течение нескольких десятилетий опыт успеш-
ного выполнения реконструктивно-восстановительного
этапа лечения в гнойной хирургии (при условии ликвида-
ции инфекции и переходе раневого процесса во II фазу
течения) свидетельствует о возможности заживления ран
первичным натяжением в 95,7% случаев. При этом воз-
можно использовать все виды реконструктивных и пла-
стических операций: аутодермопластика (на неопорных
поверхностях и не в функционально активных зонах), пла-
стика ран местными тканями, методом дозированного
тканевого растяжения и реконструктивных операций с ис-
пользованием лоскутов, в том числе и свободной пересад-
ки комплексов тканей на микрососудистых анастомозах.

В последние годы результаты лечения пациентов с об-
ширными гнойными ранами значительно улучшились
также благодаря широкому внедрению в практику вакуум-
терапии, обладающей несколькими механизмами воздей-
ствия на рану [25–29]. Внедренный в практику лечения
гнойных ран (в том числе и при анаэробной неклостриди-
альной инфекции после радикальной хирургической обра-
ботки гнойного очага) метод вакуум-терапии позволяет: 

• активно удалять избыточное раневое отделяемое, в том
числе биологически активные вещества, замедляющие
заживление раны, например, матриксные металлопро-
теазы и продукты их распада;

• сохранять и поддерживать влажную раневую среду,
стимулирующую ангиогенез, усиливающую фибрино-
лиз и способствующую нормальному функционирова-
нию факторов роста;

• ускорять бактериальную деконтаминацию тканей раны
(снижение уровня микробной обсемененности ниже
критического уровня при вакуум-терапии достигается
к 4–5-м суткам против 11 сут при других методах мест-
ного лечения ран).

Прямое воздействие вакуума на раневое ложе приводит
к локальному снижению парциального давления кислоро-
да в ране, однако это стимулирует формирование новых
сосудов и дальнейшее улучшение качества грануляцион-
ной ткани (в итоге происходит улучшение тканевой окси-
генации). Благодаря воздействию вакуума на раневую по-
верхность происходит снижение локального интерстици-
ального отека тканей, межклеточного давления, усиление
местного лимфообращения и транскапиллярного транс-
порта (в результате улучшается раневая среда и микроцир-
куляция в тканях раны, стимулируется пролиферация гра-
нуляционной ткани).

Воздействие отрицательного давления на дно и края ра-
ны в условиях внешней изоляции оказывает постоянный
эффект в отношении краев раны, способствуя ее стяже-
нию. Этот эффект напрямую снижает размеры раны, неза-
висимо от интенсивности клеточной пролиферации. Ва-
куумная терапия посредством улучшения качества грану-
ляционной ткани повышает шансы на успех в закрытии
раны местными тканями. Вследствие того, что вакуумная
повязка уменьшает размеры раны, предварительное растя-
жение местных тканей перед пластикой может и не пона-
добиться. В своей практике мы используем вакуумную те-
рапию в постоянном режиме, с отрицательным давлением
на уровне 120 мм рт. ст., частотой перевязок 1 раз в 48–72 ч
и 3–4 сменами повязок.

Основные принципы антибактериальной терапии
при лечении больных с анаэробной
неклостридиальной инфекцией

В клинических и экспериментальных исследованиях пока-
зано существование синергизма между анаэробными и аэро-
бными бактериями или другими анаэробными бактериями
[30, 31]. 

Установлено, что при полимикробных инфекциях, вы-
зываемых аэробными и анаэробными бактериями, может
быть эффективной терапия метронидазолом или клинда-
мицином, направленная на эрадикацию только анаэроб-
ного компонента, в то же время «нелеченые» аэробные
микроорганизмы выживают [32].

Раньше «золотым стандартом» терапии смешанной
аэробно-анаэробной инфекции считался метод комбини-
рованной терапии, например, клиндамицин, метронида-
зол, цефокситин плюс аминогликозид или моксифлокса-
цин в монотерапии [33].

В настоящее время успешная монотерапия возможна та-
кими препаратами, как имипенем, меропенем, эртапенем,
моксифлоксацин, пиперациллин с тазобактамом, ампи-
циллин с сульбактамом, активных при анаэробных микро-
организмах (табл. 4).

Необходимо отметить, что ампициллин по активности
при Fusobactetium spp. и грамположительных кокках не
уступает комбинации ампициллина с сульбактамом [34].

Широкий спектр активности как в отношении аэро-
бных, так и анаэробных возбудителей показывает цефопе-
разон в комбинации с сульбактамом [35].

Все системные антимикробные препараты при анаэроб-
ной инфекции назначаются внутривенно в максимально до-
пустимых дозах с продолжительностью не менее 7–10 сут.

В настоящее время необходимо постоянное изучение
чувствительности анаэробных микроорганизмов к приме-
няемым антимикробным препаратам, так как резистент-
ность может сформироваться даже после короткого срока
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Таблица 4. Чувствительность анаэробной микрофлоры к антибактериальным препаратам (минимальная подавляющая концентрация
90%, мг/л)

Антибактриальные препараты B. fragilis P. melaninogenicus Peptococcus Peptostreptococcus Fusobacterium

Метронидазол + + + + +
Триканикс + + + + +
Клиндамицин + + + + +
Имипенем + + + + +
Меропенем + + + + +
Эртапенем + + + + +
Цефоперазон/сульбактам + + + + +
Ампициллин/сульбактам + + +/- +/- +/-
Пиперациллин/тазобактам + + + + +
Моксифлоксацин + + + + +
Диоксидин + + +/- +/- +
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использования препарата в клинике. Так, например, уже в
1996 г. был выявлен один штамм B. fragilis, устойчивый к
имипенему [35].

Особое значение имеет отечественный антибактериаль-
ный препарат диоксидин из группы ди-N-окси-хинокса-
лина. Диоксидин активен в отношении B. fragilis в кон-
центрациях 0,065 мкг/мл; Prevotella melaninogenicus, Pepto-
coccus, Peptostreptococcus 0<5–2 мкг/мл, Fusobacterium –
0,125–2 мкг/мл [36]. Ввиду достаточного количества разно-
образных системных антибактериальных препаратов с ан-
тианаэробной активностью в настоящее время диоксидин
внутривенно назначается только по жизненным показа-
ниям и при неэффективности предыдущей терапии широ-
ко распространенными в этих случаях препаратами. В то
же время при подозрении или наличии микробиологиче-
ски подтвержденной анаэробной инфекции диоксидин
высокоэффективен при местном применении (раствор,
мази, раневые покрытия).

Использование самых современных целенаправленных
антибактериальных препаратов при лечении неклостри-
диальной анаэробной инфекции мягких тканей будет не-
эффективным, если не выполнено радикальное хирургиче-
ское вмешательство и не проводится местное лечение ран
препаратами, строго соответствующими фазе раневого
процесса. Учитывая медленное восстановление показате-
лей гомеостаза больного при анаэробных неклостридиаль-
ных инфекциях, закрытие раневых дефектов, как правило,
выполняется на более поздних сроках (не ранее чем через
2–3 нед от хирургической обработки гнойного очага). 
В этот период после купирования острого гнойного про-
цесса с целью стимуляции роста грануляций и краевой
эпителизации, а также для защиты раневой поверхности
от реинфицирования госпитальными штаммами имеется
большое число мазей и раневых покрытий (табл. 5).

Критерием эффективности хирургической обработки
гнойного очага, системной и местной антимикробной те-
рапии помимо регресса общеклинических симптомов

воспаления являются исчезновение патогенной микро-
флоры из ран либо снижение бактериальной обсеменен-
ности ниже 105 микробов в 1 г ткани, нормализация фор-
мулы крови и биохимических показателей функции почек
и печени.

Заключение
Таким образом, острая хирургическая инфекция с пре-

имущественной локализацией в мягких тканях часто
протекает с участием анаэробной неклостридиальной
микрофлоры, что меняет привычное течение инфек-
ционного процесса, делая его более агрессивным, и утя-
желяет прогноз. Только скрупулезное выполнение обще-
принятых принципов хирургического лечения и много-
компонентная интенсивная терапия могут в ранние сро-
ки купировать острый гнойный процесс. Использование
антибиотиков, антисептиков и препаратов для местного
лечения не исправит ошибок плохо выполненной хирур-
гической обработки. Препараты для системной и мест-
ной антимикробной терапии являются только вспомога-
тельными средствами, улучшающими течение раневого
процесса.

Внедрение в практику новых методов диагностики анаэ-
робных микроорганизмов, современных дополнительных
методов хирургической обработки очагов инфекции (гид-
рохирургия, ультразвуковая кавитация, вакуумная тера-
пия), с включением в терапию новых системных и мест-
ных антимикробных препаратов, активно подавляющих
рост как аэробных, так и анаэробных микроорганизмов,
позволяет значительно улучшить результаты лечения
больных анаэробной неклостридиальной инфекцией раз-
ной локализации.

Использование современных системных и местных ан-
тимикробных средств в отделении интенсивной терапии
позволяет снизить летальность при сепсисе, осложнив-
шем течение анаэробной неклостридиальной инфекции
до 15% [20].
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Таблица 5. Препараты для местного лечения ран с анаэробной неклостридиальной инфекцией
I фаза раневого процесса II фаза раневого процесса

1. Мази на полиэтиленгликолевой основе 
(при обильной раневой экссудации)
• 5% диоксидиновая мазь
• Левосин
• Левомеколь
• Нитацид
• Стрептонитол
• Офломелид
• Стелланин-ПЭГ 3% мазь
• Браунодин Б.Браун 10% мазь

2. Повязки с высокой и умеренной сорбирующей активностью
• Аскина Сорб
• Аскина Фоам
• Аскина Трансорбент
• Фиброклин Ag
• Фибросорб
• Melgisorb (Tendra)

3. Растворы антисептиков
• 1% раствор повидон-йода (Йодопирон 1% раствор, 

Браунодин 7,5% раствор, Бетадин)
• 1% раствор диоксидина
• 0,01% раствор Мирамистина
• 0,2% раствор Лавасепта

4. Сорбенты, раневые покрытия и растворы для очищения ран 
от фибрина, некротических тканей
• Диовин/Асептисорб (гелевин + диоксидин) 
• Диотевин/Асептисорб ДТ (гелевин + терридеказа + диоксидин)
• Колласорб (гелевин + коллагеназа из гидробионтов)
• Колладиасорб (гелевин + коллагеназа из гидробионтов + диоксидин)
• Коллавин (гелевин + коллагеназа краба)
• Колладиавин (гелевин + диоксидин + коллагеназа краба)
• Пронтосан раствор
• Раствор Ацербина

1. Мази
• Фузимет; Стизамет; мазь Эплан 
• Банеоцин; Аргосульфан
• 5% или 10% Биопин

2. Гели и биологически активные гелевые повязки
• Пронтосан гель; Fibrogel Ag Comfort
• Апполо ПАК-АМ; Апполо ПАА-АМ

3. Биологически стимулирующие раневые покрытия
• Альгипор; Альгимаф
• Дигиспон-А (гелевин + коллаген + анилокаин + диоксидин)
• Альгикол-Фа (коллаген + альгинат натрия + анилокаин + фурагин)
• Коллахит-Фа; Анишиспон

4. Комбинированные повязки
• Fibrotul; Fibrotul Ag

5. Гидроцеллюлярные полиуретановые повязки
• Аскина Фоам, Аскина Хил, Аскина Трансорбент

6. Масла, растворы
• Милиацил (просяное масло);
• Раствор Куриозин (гиалуроновая кислота + цинк)
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