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До настоящего времени лечение послеоперационных вентральных грыж и их осложнений остается сложной задачей абдо-
минальной хирургии. Особую сложность для лечения представляют пациенты с обширными раневыми дефектами брюш-
ной стенки, осложненными гнойно-воспалительным процессом мягких тканей, попытка сшивания которых во II фазе ра-
невого процесса традиционными способами приводит к излишней травматизации и намного затрудняет, а порой делает 
невозможным точное сопоставление однородных слоев.
Цель. Демонстрация возможности успешного применения разработанных адаптационных инструментов для механиче-
ской обработки раневой поверхности и закрытия обширного дефекта мягких тканей передней брюшной стенки, обра-
зовавшегося при нагноении операционной раны и отторжении эндопротеза после протезирующей пластики грыжевых 
ворот.
Представлено 2 клинических наблюдения успешного применения разработанных адаптационных инструментов для меха-
нической обработки раневой поверхности и аппаратного декомпрессионного ушивания ран при лечении глубокой раневой 
инфекции протезирующей пластики послеоперационных вентральных грыж. Заживление раневых дефектов после нагное-
ния ран и отторжения имплантатов достигнуто в обоих случаях.
Полученные данные продемонстрировали безопасность и клиническую эффективность использования этапности хирур-
гической обработки с механической санацией раны, с последующей вакуум-терапией и выполнением аппаратного деком-
прессионного способа закрытия раневого дефекта, что создало оптимальные условия для заживления раны по типу пер-
вичного натяжения.
Ключевые слова: клинический случай; нагноение послеоперационных ран; отторжение сетчатого имплантата; адапта-
ционные инструменты; адаптационно-репозиционный аппарат

Опыт использования разработанных механических способов  
лечения больных с раневыми осложнениями протезирующей  
пластики послеоперационных вентральных грыж
© С.Г. ИЗМАЙЛОВ, Е.Е. ЛУКОЯНЫЧЕВ, А.Е. ЛЕОНТЬЕВ, А.Г. ИЗМАЙЛОВ,  
А.В. МЕЗИНОВ, А.В. ПАНЮШКИН, Н.А. КОЛОШЕИН, Э.М. АБДУЛКЕРИМОВ,  
А.Ц.Ж. ЦЫРЕНЖАПОВ
Городская клиническая больница № 7 Ленинского района г. Нижнего Новгорода имени Е.Л. Березова, 
Нижний Новгород, Российская Федерация

Application of the Developed Mechanical Methods for the Treatment of Patients 
with Wound Complications of Postoperative Ventral Hernias Prosthetic Repair
© S.G. IZMAILOV, E.E. LUKOIANYCHEV, A.E. LEONTEV, A.G. IZMAILOV, A.V. MEZINOV,  
A.V. PANUSHKIN, N.A. KOLOSHEIN, E.M. ABDULKERIMOV, A.TS.G. TSYRENZHAPOV
City clinical hospital №7 of the Leninsky District of Nizhny Novgorod named after E.L. Berezova,  
Nizhny Novgorod, Russian Federation 

Introduction. Until now, the treatment of postoperative ventral hernias and their complications remains a difficult task of abdominal 
surgery. Patients with extensive wound defects of the abdominal wall complicated by a purulent-inflammatory process of soft tissues 
are of particular difficulty for treatment; an attempt to stitch these tissues together in the II phase of the wound process using 
conventional options results in unnecessary trauma and makes it much more difficult, and sometimes impossible, to accurately match 
homogeneous layers.
The aim of the study was to demonstrate the potential of successful use of the developed adaptive instruments for mechanical 
treatment of the wound surface and closure of a large defect in the soft tissues of the anterior abdominal wall, formed during 
suppuration of the surgical wound and rejection of the endoprosthesis after prosthetic repair of the hernia ring.
Results. Two clinical cases of successful use of the developed adaptive instruments for mechanical treatment of the wound surface 
and hardware decompression suturing of wounds in the treatment of deep wound infection in postoperative ventral hernias prosthetic 
repair were presented. Healing of wound defects after wound suppuration and implant rejection was achieved in both cases.
Conclusion. The data obtained demonstrated the safety and clinical efficacy of a staged surgical treatment with mechanical 
debridement of the wound, followed by vacuum therapy and the implementation of a hardware decompression technique for closing 
the wound defect; this creating optimal conditions for wound healing according to the type of primary intention.
Keywords: clinical case; suppuration of postoperative wounds; mesh implant rejection; adaptive instruments; adaptive repositioning 
apparatus
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Проблема хирургического лечения послеопе-
рационных и рецидивных грыж передней брюшной 
стенки и их осложнений остается сложной, актуаль-
ной, до конца нерешенной и социально значимой [1–4]. 

Несмотря на широкое внедрение в клиническую прак-
тику эндопротезов, позволивших заметно улучшить 
непосредственные результаты и сократить число ре-
цидивов, количество раневых осложнений остается на 
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высоком уровне и является одной из главных причин 
удлинения сроков госпитализации, увеличения рас-
ходов на лечение и рецидивов заболевания. Так, по 
данным некоторых авторов частота местных раневых 
осложнений после протезирующей герниопластики 
находится в пределах 13,6–50% [5,6]. Среди них, од-
ним из грозных послеоперационных осложнений, с 
которым может встретиться практикующийся врач, 
является раневая инфекция, сочетающаяся с отторже-
нием сетчатого имплантата [7]. Предпринимаемая при 
этом длительная консервативная терапия, порой про-
должающаяся в амбулаторных условиях, способствует 
образованию обширного раневого дефекта передней 
брюшной стенки, глубокому и прочному прорастанию 
соединительной тканью оставшейся части эндопроте-
за, что в последующем затрудняет не только его уда-
ление, но и закрытие образовавшейся раневой полости 
[8]. Поэтому перед хирургом стоит трудная задача до-
стигнуть не только максимально полного, по возмож-
ности, атравматичного извлечения имплантата и его 
фрагментов, но и удаление гнойно-некротических тка-
ней с одновременной ревизией раневой полости, по-
зволяющей снизить риск повреждения близлежащих 
анатомических образований, жизнеспособных тканей 
и, тем самым, уменьшить вероятность развития крово-
течения в рану, раневых осложнений и, как следствие, 
рецидивов грыжи [9]. 

Цель

Демонстрация возможности успешного приме-
нения разработанных адаптационных инструментов 
для механической обработки раневой поверхности и 
закрытия обширного дефекта мягких тканей перед-
ней брюшной стенки, образовавшегося при нагноении 
операционной раны и отторжении эндопротеза после 
протезирующей пластики грыжевых ворот.

Клинический случай
Под нашим наблюдением находилось 2 больных 

– мужчин, в возрасте 54 и 55 лет с местными раневы-
ми осложнениями после протезирующей пластики 
грыжевых ворот по поводу послеоперационных вен-

тральных грыж в ГБУЗ НО “Городская клиническая 
больница № 7 им. Е.Л. Берёзова г. Нижнего Новгоро-
да”. Вследствие нагноения послеоперационной раны 
наступило в одном случае отторжение имплантата, в 
другом – частичная его отслойка с образованием об-
ширных раневых дефектов. В комплексном хирурги-
ческом лечении данной категории больных для сепа-
рации слоев брюшной стенки, выделения фрагментов 
эндопротеза, механической антисептики и соединения 
краев раны использовались различные варианты раз-
работанных нами адаптационных инструментов (ар-
тикул ВР-У-14) производства ОАО “Медико-инстру-
ментальный завод им. В.И. Ленина” (МИЗ Ворсма). 
Применение раневых адаптационно-репозиционных 
аппаратов одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБОУ Казанский ГМУ Минздрава России по прове-
дению научных исследований с участием в качестве 
объекта исследования человека и животных (прото-
кол № 4 от 24 апреля 2018 г.). Один из предложенных 
нами адаптационных инструментов – инструмент для 
сепарации тканей и механической обработки раневой 
поверхности (некротом) представлен на рисунке 1 [10]. 
Инструмент состоит из фиксирующего элемента – 
трех неполных упругих колец (1), соединенных между 
собой общим основанием (2), и рабочего элемента – 
ножа или сепаратора в виде дуги (4) соответственно с 
заточенной кромкой (3) или с затупленной гладкой по-
верхностью в зависимости от его предназначения. На 
рисунке 1 (в) изображен этап сепарации тканей с помо-
щью данного инструмента, которая выполнялся сле-
дующим образом. Палец с инструментом помещался 
под свободный отслоившийся край имплантата. После 
чего сгибательными, разгибательными и тракционны-
ми движениями, а также перемещением рабочей части 
устройства во фронтальной плоскости производилось 
отделение имплантата от окружающих тканей до 
участков его надежного прорастания молодой соеди-
нительной тканью. Старались как можно плотнее при-
жимать рабочую часть инструмента к имплантату для 
исключения излишнего повреждения мягких тканей. 
Выделенная часть сетчатого эндопротеза иссекалась 

                                      А/А                                                                                 Б/В                                                                        В/С
Рис. 1. Схема (а), общий вид инструмента для обработки раневой поверхности в различных рабочих состояниях (б, в – этап 
сепарации тканей).
Fig. 1. Scheme (a), general view of the instrument for treating the wound surface in various operating states (b, c - stage of tissue 
separation).
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острым путем. Затем раневая поверхность гранулиру-
ющей раны очищалась от фибринозного налета и де-
витализированных тканей путем выполнения танген-
циальных движений заточенной кромкой некротома.

Для аппаратного декомпрессионного спосо-
ба ушивания раны (далее – АДСУР) применялся 
усовершенствованный нами многофункциональ-
ный адаптационно-репозиционный аппарат, кон-
струкция которого позволяет одновременно вы-
полнять захват, сближение и ушивание тканей  
с наложением механического металло-адаптирую-
щего шва по Тиршу (Патент РФ на изобретение № 

2299023 от 20 мая 2007 года, [11,12]). Аппарат (рис. 
2) содержит полый корпус (1) с подвижно закреплен-
ными на нем двумя сборными браншами (2), состоя-
щими из двух пластин (3) и (4) с рифлениями (5) на 
внутренних поверхностях (рис. 2 б) и с возможностью 
поворота вокруг своей оси на 360º (рис. 2 а, б). Одна  
из пластин (3) съемная. Механизм реечно-винтового 
привода сближения (6) с ручкой (7) имеет винтовые 
фиксаторы (8) несъемной пластины бранши (4) (рис. 2 
б). Набор металлических прямолинейных скрепок (9), 
ориентированных параллельно направлению переме-
щения бранш, выполнен из спиц Киршнера. При этом 
пластины (3) и (4) соединяются между собой при по-
мощи гаек (10), зажимая и фиксируя скрепку (9) (рис. 
2а). На несъемную пластину (4) бранши (2) установлен 
поворотный уступ-рукоятка (11) (рис. 2 а, б). 

АДСУР с использованием предложенного 
устройства выполнялся следующим образом. После 
механической санации раневой поверхности, иссе-
чения рубцовоизмененных тканей и их мобилизации 
перпендикулярно проводились прямолинейные тита-
новые скрепки через кожу на расстоянии 25–30 мм от 
края раны с возможным захватом апоневроза. Концы 
скрепок помещались свободно между пластинами (3) 
и (4) бранш (2) аппарата. Реечно-винтовым приводом 
6 края раны сводились, после чего скрепки (9) фик-
сировались жестко браншами (2) аппарата. Контроль 
внутрибрюшного давления оценивался по изменениям 
параметров вентиляции на аппарате ИВЛ [13]. Накла-
дывались послойные швы. Затем выполнялся поворот 
бранш на 180° с помощью рукоятки (11), загиб и фикса-
ция скрепок с формированием механического деком-
прессионного металло-адаптирующего шва по Тиршу. 
Аппарат демонтировался. Сроки снятия швов опреде-
лялись результатами УЗИ послеоперационной раны.

Рис. 2. Общий вид разработанного аппарата для наложения механического шва: а – в сборном виде, б – в разборном виде.
Fig. 2. General view of the developed apparatus for applying a mechanical suture: a - assembled, b - disassembled.

Рис. 3a. Больной Л., 56 лет. Обширная послеоперационная 
гранулирующая рана передней брюшной стенки, ослож-
ненная частичной эвентрацией: кишечник прикрыт поли-
пропиленовой сеткой. По данным УЗИ линиями отмечены 
границы влагалищ прямых мышц живота.
Fig. 3a. Patient L., aged 56. Extensive postoperative granulating 
wound of the anterior abdominal wall, complicated by partial 
eventration. The intestine is covered with a polypropylene mesh. 
According to the ultrasound data, lines mark the boundaries of 
the sheaths of the rectus abdominis muscles.
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Результаты

Для иллюстрации клинической эффективности 
применения разработанных адаптационных инстру-
ментов при лечении обширных гнойных ран передней 
брюшной стенки, осложненных частичной эвентраци-
ей, отслойкой и отторжением сетчатого имплантата 
после протезирующих пластик грыжевых ворот при-
водим 2 наблюдения.

Больной Л., 54 лет, поступил в хирургическое 
отделение 14.02.2006 г. с диагнозом: обширная после-
операционная гранулирующая рана передней брюш-
ной стенки, осложненная частичной эвентрацией. 
Год назад оперирован по поводу послеоперационной 
вентральной грыжи. Выполнена ненатяжная герни-
опластика с имплантацией полипропиленой сетки  
по способу «Onlay». Послеоперационный период ос-
ложнился нагноением раны с прорезыванием швов, 
расхождением краев раны и частичной эвентрацией 
кишечника.

При поступлении в клинику общее состо-
яние удовлетворительное. Функционально зна-
чимых отклонений со стороны дыхательной  
и сердечно-сосудистой систем, желудочно-кишечного 
тракта с помощью лабораторных и инструментальных 
методов исследования не выявлено. Пульс ритмичный, 
84 уд. в мин. АД – 140/60 мм рт. ст. При осмотре места 
оперативного вмешательства имеется раневой дефект 
размером 12×6 см (рис. 3). В рану предлежат петли 
тонкой кишки, покрытые полипропиленовой сеткой, 
края которой по всему периметру раны проросли со-
единительной тканью. Сопутствующие заболевания: 
хронический обструктивный бронхит. Произведена 
предоперационная подготовка с тщательной санаци-
ей раневого дефекта с адаптацией дыхательной и сер-
дечно-сосудистой систем к возможному повышению 
внутрибрюшного давления. Применяли специальный 
комплекс лечебной и дыхательной гимнастики, банда-
жирование. Во время операции выполнено иссечение 
рубцово-измененных краев кожной раны и апоневро-
за. После удаления сетчатого имплантата образовался 

дефект в мышечно-апоневротическом слое размером 
14×8 см (рис. 3б). По данным динамометрии усилие 
при сведении краев раны составило 20 H. Сопоставить 
края раны традиционным способом с помощью тол-
стой капроновой нити не представлялось возможным. 
При затягивании первой петли шва наблюдалось трав-
мирование (прорезывание) тканей нитью. 

В связи с этим, для закрытия раневого дефекта 
применен АДСУР с разработанным устройством по 
описанной выше методике. Повышение внутрибрюш-
ного давления при сопоставлении краев раны не от-
мечено. По мере сближения раневых поверхностей 
сначала наложен непрерывный шов атравматичной 
нитью на апоневроз, а затем узловые капроновые швы 
на кожу (рис. 3в). После этого выполнены загиб и фик-
сация скрепок с формированием металло-адаптирую-
щего шва по Тиршу. Скрепки освобождены от бранш. 
Аппарат удален (рис. 3г). 

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Проводился ультразвуковой контроль течения 
раневого процесса. Заживление по типу первичного 

Рис. 3б. Oбщий вид раневого дефекта (14×8 см) после хирур-
гической обработки.
Fig. 3b. General view of the wound defect (14×8 cm) after surgical 
treatment.

Рис. 3 в,г. C помощью аппарата края раны сопоставлены и наложены швы на кожу; общий вид операционной раны после 
наложения металло-адаптирующего шва по Тиршу.
Fig. 3 c,d  Using the apparatus, the edges of the wound are compared and sutured to the skin;  general view of the surgical wound after 
the application of a metal-adapting suture by Tirshe.
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натяжения. Косметический эффект послеоперацион-
ного кожного рубца удовлетворительный. Механи-
ческие декомпрессионные швы удалены на 15-й день 
после операции. Выписан в удовлетворительном со-
стоянии домой. Осмотрен через 6 мес. По клиниче-
ским признакам и данным УЗИ послеоперационной 
вентральной грыжи нет.

Больной К., 55 лет, поступил в отделение гнойной 
хирургии 30.10.2017 г. с диагнозом: обширная грану-
лирующая рана передней брюшной стенки с частич-
ной отслойкой сетчатого имплантата. Оперирован 
15.02.2017 г. по поводу послеоперационной вентраль-
ной грыжи. Операция – грыжесечение, пластика сет-
чатым эндопротезом «Линтекс» по способу «Sublay» 
с задней сепарацией по Ю. Новицкому (2012) [14]. 
Послеоперационный период осложнился нагноением 
герниолапаротомной раны. В последующем заживле-
ние протекало вторичным натяжением. 17.03.2017 г. 
в удовлетворительном состоянии выписан домой на 
амбулаторное лечение. Длительное время находился 
под наблюдением хирурга по месту жительства. После 
безуспешного местного консервативного лечения на-
правлен в стационар. 

При осмотре рана размером 20х6 см с серозно-
гнойным отделяемым, дном является отслоившийся 
участок сетчатого имплантата (рис. 4а). Края кожной 
раны рубцовоизменены, имеется краевая эпителиза-
ция шириной до 3 мм. Сетчатый имплантат по краям 
раневого дефекта заходит под апоневроз и имеет плот-
ное прорастание грануляционной тканью. Состояние 
больного при поступлении удовлетворительное. Тем-
пература в норме. Кожа и видимые слизистые бледно-
розового цвета, чистые. Сердце и легкие без патологии. 
Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка 
не пальпируются. Стул и диурез в норме. 

01.11.2017 г. произведена первичная частичная 
хирургическая обработка с частичным иссечением 

сетчатого имплантата до участков его плотного про-
растания грануляционной тканью. Гнойно-некроти-
ческие фрагменты тканей на дне раны удалены раз-
работанным инструментом (некротом). Наложена 
вакуумная ассистированная повязка, которая подклю-
чена к аппарату Vivano. Придерживались рекомендуе-
мым значениям отрицательного давления в ране рав-
ным 125 мм рт. ст. Смена вакуумной ассистированной 
повязки проводилась трижды с интервалом 4-5 дней и 
сопровождалась этапом частичной хирургической об-
работки раневой поверхности с ее механической сана-
цией некротомом. После очищения раневого дефекта 
от гнойного отделяемого и появления активного роста 
грануляционной ткани (рис. 4б) больному 22.11.2017 г. 
выполнено закрытие кожного раневого дефекта с по-
мощью разработанного аппарата, который, в данном 
случае, использовался для одномоментного сопостав-
ления краев раны. 

С помощью разработанного инструмента для ме-
ханической санации раневой полости удален фибри-
нозный налет и отсепарированы края кожи с подкож-
ной жировой клетчаткой по всей окружности дефекта 
на расстоянии 20–30 мм от края. Дном раны являлся 
апоневроз задней стенки влагалища прямой мышцы 
живота. Рубцово-измененные ткани по краю ранево-
го дефекта иссечены. Затем произведено поочередное 
вкалывание направляющих спиц в кожу косо-кнару-
жи на расстоянии 30–40 мм от края раны с последую-
щим выворачиванием и подниманием глубжележащих 
слоев и проведением спицы косо внутрь. Конец спицы 
выводился в самой глубокой точке плоскости разреза 
в 10–20 мм от края раны с последующим выведением 
ее наружу через другой ее край, симметрично месту 
вкалывания (рис. 5а). Расстояние точек вкалывания 
и выведения спицы от края раны по обеим сторонам 
было одинаковым. Концы спиц выступали над кожей 
с противоположных сторон раны, как бы нанизывая ее 

                                                   А/А                                                                                                                          Б/В                                                   
Рис. 4 . Общий вид раневого дефекта больного К., 55 лет: а – частичная отслойка сетчатого имплантата; б) раневая поверх-
ность после вакуум-терапии. Объяснения в тексте.
Fig. 4. General view of the wound defect in patient K., 55 years old: a – partial detachment of the mesh implant; b) wound surface after 
vacuum therapy. Explanations in the text.
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края через все слои. Вначале с одной, затем, с другой 
стороны, бранши аппарата подведены под выступаю-
щие над кожей концы спиц (рис. 5 б). Затем с помо-
щью реечно-винтового привода произведено сближе-
ние подкожной жировой клетчатки и кожи. Во время 
операции удалось свести края кожной раны после их 
одномоментного сопоставления «встык» без повыше-
ния внутрибрюшного давления с наложением вторич-
ных швов (рис. 5в). Аппарат удален. В последующем 
заживление первичным и частично вторичным натя-
жением в верхнем и нижнем углу раны после опорож-
нения подкожной гематомы. Выписан в удовлетвори-
тельном состоянии. Осмотрен через 3 месяца. Жалоб 
не предъявляет. Косметические свойства послеопера-
ционного рубца удовлетворительные (рис. 5г). Наблю-
дался в течение года. Рецидива грыжи нет.

Обсуждение

Приведенные клинические наблюдения и анализ 
литературы показывает, что единого хирургического 
подхода в лечении раневой инфекции, ассоциирован-
ной с имплантацией эндопротеза, до настоящего вре-
мени не существует [15]. В основном рекомендовано 
придерживаться следующей тактики [8]: первый вари-
ант включает полное удаление инфицированного эн-
допротеза с одномоментным проведением реконструк-
тивно-корригирующей операции с имплантацией 
нового сетчатого протеза. Второй вариант предусма-
тривает полное или частичное удаление имплантата, 
но уже с отсроченной реконструктивно-корригирую-
щей пластикой и третий вариант направлен на мак-
симальное сохранение имплантируемого материала с 
помощью адекватно проводимой антибактериальной 
терапией и использования методики отрицательного 
давления. Однако операции с иссечением имплантата 
и одномоментной повторной протезирующей пласти-

кой сопряжены развитием глубокой раневой инфек-
ции, частота которой может достигать 57,5%. 

По нашему мнению, в целях предупреждения 
ранних послеоперационных гнойно-воспалительных 
местных осложнений и снижения травматичности 
операции, выгодно придерживаться этапности хирур-
гической обработки с полным или частичным удале-
нием сетчатого имплантата, в зависимости от его уста-
новки, а реконструктивно-восстановительный этап 
операции с реэндопротезированием брюшной стенки 
перенести на более поздний срок, дождавшись стиха-
ния воспалительного процесса и формирования упру-
го-эластической полноценной соединительной ткани 
в области места оперативного вмешательства. Этап-
ность хирургической обработки в сочетании с меха-
нической санацией раневой полости, вакуум-терапией 
и АДСУР, позволяет не только сохранить оставшуюся 
часть эндопротеза, но и создать более благоприятные 
условия для репарации тканей. Полное удаление ин-
фицированного сетчатого имплантата возможно вы-
полнить атравматично при способе Onlay, а при спосо-
бе Sublay предпочтительно его частичное иссечение до 
участков прорастания соединительной тканью.

Заключение

Данные наблюдения продемонстрировали без-
опасность и клиническую эффективность использова-
ния разработанных адаптационных инструментов для 
хирургического лечения обширных раневых дефектов 
у пациентов с нагноением послеоперационной раны, 
отторжением и частичной отслойкой сетчатых им-
плантатов после протезирующей пластики грыжевых 
дефектов. 

Разработанный инструмент для обработки ра-
невой полости может быть использован не только для 
механической санации полости раны, но и для сепа-

                            А/А                                                      Б/В                                                                              B/C                                                       Г/D                                                   
Рис. 5. Основные этапы закрытия раны с помощью предложенного аппарата с ближайшим результатом лечения: а) проведе-
ние спиц перпендикулярно краям раны; б) одномоментное аппаратное сопоставление краев раны; в) общий вид раны после 
наложения швов и снятия аппарата; г) вид послеоперационного рубца через 3 месяца после операции.
Fig. 5. The main stages of wound closure using the proposed apparatus with the immediate result of treatment: a) holding the needles 
perpendicular to the edges of the wound; b) simultaneous hardware comparison of the wound edges; c) general view of the wound after 
suturing and removal of the apparatus; d) the appearance of the postoperative scar 3 months after the operation.
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рации и удаления отслоившегося сетчатого имплан-
тата с минимальным повреждением глубжележащих 
мягких тканей. Высокая эргономичность инструмента 
– тесное облегание кончика пальца в области его «по-
душечки», повышение ощущения производимых ин-
струментом движений дает возможность приблизить 
манипуляцию к оптимальной по её безопасности.

Аппарат для наложения механического деком-
прессионного шва можно использовать в двух вари-
антах: 1) для одномоментного атравматичного и син-
хронного сдвигания краев раны обеими браншами на 
период наложения швов без натяжения тканей, что 
исключает такие негативные факторы, как «распили-
вающий» эффект нити, применение излишне толстого 
шовного материала и массивный захват тканей; 2) для 

сближения краев раны и наложения металло-адапти-
рующего шва по Тиршу, с целью декомпрессии линии 
швов путем вынесения действующих на края раны при 
их сопоставлении и удержании упругих сил за бранши 
аппарата. Предложенная конструкция аппарата сни-
жает опасность образования пролежней под металли-
ческими конструкциями, а в сочетании с вакуумной 
терапией сокращает время подготовки раны к пласти-
ческому закрытию, что подтверждается данными ли-
тературы [16].
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