


АМПУТАЦИИ И ПРОТЕЗИРОВАНИЕ.
 КЛАССИФИКАЦИЯ ПРОТЕЗОВ ВЕРХНЕЙ И НИЖНЕЙ

КОНЕЧНОСТИ.

ВЫПОЛНИЛ ОРДИНАТОР ТРАВМАТОЛОГ-ОРТОПЕД ЛЮТЫХ И.Е



ОПРЕДЕЛЕНИЕ

� Ампутация  �
усечение дистально расположенной

части органа в
результате травмы или хирургической

операции.



� Ампутации и
экзартикуляции
следует делать только
по абсолютным
показаниям после того,
как исчерпаны все
способы
консервативного
лечения, т.к это
калечащие операции,
превращающие
физически
полноценного человека
в инвалида.



АБСОЛЮТНЫЕ ПОКАЗАНИЯ

� 1) полный или почти полный отрыв сегментов конечности в
результате травмы или ранения;

� 2) обширное повреждение конечности с раздроблением
костей и размозжением тканей;

� 3) гангрена конечности различной этиологии;
� 4) прогрессирующая гнойная инфекция в очаге поражения

конечности;
� 5) злокачественные опухоли костей и мягких тканей при

невозможности их радикального иссечения.



ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ПОКАЗАНИЯ

� 1. Хронический распространенный туберкулез костей и
суставов у лиц пожилого и старческого возраста

� 2. Хронический остеомиелит костей с угрозой
остеомиелитного перерождения внутренних органов

� 3. Обширные нейро-трофические язвы, не поддающиеся
ни консервативному, ни оперативному лечению

� 4. Врожденные уродства и недоразвитие конечности, не
поддающееся хирургической коррекции и протезированию

� 5. Тяжелые посттравматические и паралитические
деформации, не поддающиеся хирургическому лечению,
которые делают конечность функционально непригодной



ВИДЫ АМПУТАЦИЙ ОТ ВРЕМЕНИ ВЫПОЛНЕНИЯ
� Первичная ампутация - производится в порядке ПХО для удаления

нежизнеспособной части конечности, в течение первых 24 часов, т.е. до развития
воспаления в ране. При ожогах и отморожениях целесообразно выждать до
появления демаркационной линии.

� Повторные ампутации, она же реампутация - повторная ампутация, которая
выполняется при наличии порочной культи, каузалгиях, концевых остеомиелитах и
т.д.

� Вторичные ампутации - делают в более поздние сроки, в пределах 7-8 дней, т.е. на
фоне воспаления или при осложнении течения раневого процесса, угрожающем
жизни больного.

� Поздние ампутации производятся при тяжелых, неподдающихся лечению
остеомиелитах, угрожающих амилоидозом паренхиматозных органов, а также при
множественных анкилозах в порочном положении, делающих конечность
бесполезной.

� Экзартикуляция-вычленение периферической части конечности на уровне сустава.
 



ОПРЕДЕЛЕНИЕ УРОВНЯ АМПУТАЦИИ
� Уровень ампутации � это уровень перепила кости
� При выборе уровня ампутации следует руководствоваться принципом  Н.И.

Пирогова �ампутировать так низко, как только возможно�. Поэтому ампутации
конечностей следует проводить в пределах здоровых тканей. У детей
предпочтительны не ампутации, а экзартикуляции, т.к. они не нарушают роста
костей.



ЭТАПЫ АМПУТАЦИИ
� Наложение жгута и обезболивание
� Рассечение кожи, подкожной клетчатки и собственной фасции.
�  Рассечение мышц.
�  Перевязка (с прошиванием) магистральных сосудов, обработка и пересечение

нервных стволов
�  Обработка надкостницы.
�  Перепиливание кости.
�  Формирование культи.



КЛАССИФИКАЦИЯ АМПУТАЦИЙ ПО СПОСОБУ
РАССЕЧЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ
Круговой способ:
�  одномоментный (гильотинный), когда

все ткани пересекаются на одном
уровне, при угрожающей жизни
инфекции;

� двухмоментный, когда ткани до
фасции пересекаются на одном
уровне, затем после смещения
пересеченных тканей проксимально
пересекаются мышцы и кость;

� трехмоментный (конусно-круговой)
(способ Пирогова);



Лоскутные ампутации
� Однолоскутные ампутации � ампутации, при

которых один лоскут имеет длину равную
диаметру конечности.

� Двух лоскутные ампутации � ампутации, при
которых два лоскута по длине составляют в
сумме диаметр конечности, при этом обычно
один из лоскутов делают длиннее, а другой
короче

По составу лоскута:
� а) кожнопластические
� б) фасциопластические;
� в) миопластические;
� г) костно-пластические;



ОДНОМОМЕНТНЫЙ (ГИЛЬОТИННЫЙ)

Одномоментные, или
гильотинные ампутации
заключаются             в
пересечении мягких
тканей и перепиливании
кости на одном уровне.



Недостатки :
после
гильотинной
ампутации всегда
необходима
реампутация для
создания
полноценной
опорной культи
Преимущества :
при массовом
поступлении



ДВУХМОМЕНТНЫЙ СПОСОБ

Двухмоментная ампутация � ампутации, при которой
мышцы и кость пересекают в различных плоскостях.
Рассекают кожу, подкожную клетчатку и фасцию.
По краю оттянутой в проксимальном направлении кожи
пересекают мышцы и по краю сократившихся мышц
перепиливают кость.



Преимущество перед одномоментной -возможность рассечения
мышц и выполнения распила кости на относительно высоком
уровне, позволяющем за счет эластичности кожи и фасции
произвести укрытие конца кости. Более полно выполнить этот
приѐм удается в дистальной трети конечности со сравнительно
небольшим мышечным
Недостатки:
- по бокам культи остается избыток кожи, «медвежьи уши»,
которые необходимо иссекать.
-формирование кожного рубца на опорной или рабочей
поверхности культи. Ампутация по способу манжетки формирует
кожный рубец на боковой поверхности культи (краевой).



ТРЕХМОМЕНТНЫЙ СПОСОБ

� Трехмоментная (конусо-круговая)
ампутация :

� 1. Рассекают кожу, подкожную
клетчатку и фасцию.

� 2. По краю сократившейся кожи
рассекают поверхностные мышцы, а
после оттягивания кожи в
проксимальном направлении
производят повторное пересечение
глубокого слоя мышц до кости.

� 3. По краю сократившихся мышц
перепиливают кость.



Преимущества:
-возможность закрытия опила кости мягкими тканями с
формированием конгруэнтной протезу культи.
-быстрота и простота исполнения операции
Недостатки:
-формирование послеоперационного рубца на опорной
поверхности культи.
-ампутация неэкономна, так как для формирования
конуса, обращенной вершиной проксимально,
необходимо укорочение культи за счет более высокого
уровня усечения.



ЛОСКУТНЫЙ СПОСОБ
� РАСЧЕТ ВЕЛИЧИНЫ ЛОСКУТА ФОРМУЛЫ:

� С=2ПR или С = 3,14x D

� D= С/3,14

� К = С/6

� Величина лоскута = D+K

� Пример расчета величины лоскута: Окружность бедра в средней трети составляет 54 см. Диметр
культи 54: 3= 18 см. Сократимость тканей 54:6= 9 см Величина лоскута 18+ 9 = 27см При
однолоскутной ампутации величина лоскута 27см. При двухлоскутной 2/3 и 1/3,т.е. 18 см и 9 см.



� Лоскуты можно выкроить из любой
поверхности конечности. При прочих равных
условиях при выкраивании лоскутов
необходимо учитывать следующие
обстоятельства:

�  1) послеоперационный рубец не должен
располагаться на рабочей поверхности. Для
верхней конечности такими поверхностями
являются передняя и медиальная, для нижней
конечности � нижняя и задняя;

�  2) кожа должна быть способна выносить
повышенную нагрузку, которая будет на нее
воздействовать при пользовании протезом.
Поэтому целесообразно выкраивать лоскуты
из поверхностей конечности с прочной и
эластичной кожей (для голени и бедра � на
передней поверхности, для плеча - на
задненаружной поверхности).



ФАСЦИАЛЬНО-ПЛАСТИЧЕСКИЕ АМПУТАЦИИ

� К преимуществам фасциально-пластической
ампутации относятся:

� 1) возможность точного моделирования
формы культи;

� 2) получение подвижного послеоперационного
рубца;

� 3) относительная простота выполнения



МИОПЛАСТИЧЕСКИЕ АМПУТАЦИИ
� Преимущество включение в состав лоскута мышц обеспечивает

возможность «экспресс-протезирования», когда пострадавшему
временный протез надевают на культю сразу же после окончания
ампутации. Включенные в состав лоскутов мышцы играют роль
своеобразных «амортизаторов» между опилом кости и поверхностью
гильзы протеза.

� Недостатки в некоторых случаях на ранних этапах реабилитации
избыток мышц на конце культи способствует венозному застою и
отеку культи, препятствующему протезированию. В позднем периоде
включение в состав лоскутов мышц иногда приводит к их
перерождению в грубую соединительную ткань с формированием
резко конической, порочной культи.



ПЕРИОСТО-ПЛАСТИЧЕСКИЕ АМПУТАЦИИ

� Способ заключается в том, что в состав лоскута (как
правило, кожнофасциального) включается также и
надкостница. У детей и подростков такая ампутация
обеспечивает сращение концов костей голени в единый
блок (синостоз), препятствует их смещению и
неравномерному росту. Периосто-пластическая ампутация
рекомендуется также пожилым людям, так как включение в
состав лоскута надкостницы повышает опороспособность
культи.



КОСТНОПЛАСТИЧЕСКАЯ АМПУТАЦИЯ
� При этом виде ампутации в состав лоскута входит фрагмент кости, покрытый

надкостницей. Это позволяет создать на нижних конечностях опороспособную
культю с сохранением «чувства земли».

� К достоинствам операции по Н. И. Пирогову относятся:
�  создание прочной естественной опоры (пяточный бугор);
�  сохранение «чувства земли»;
� удлинение культи, а при некоторых модификациях («низкая ампутация»)

сохранение длины конечности;
� возможность использования пострадавшим облегченного протеза в виде ботинка,

или полноценного протеза с искусственным голеностопным суставом



� Недостатки : Костно-пластическая ампутация голени по Н. И.
Пирогову технически сложна. При ее выполнении и в
послеоперационном периоде возможны ошибки и осложнения:  �
повреждение ветвей задней большеберцовой артерии при
пересечении медиальной связки голеностопного сустава и
омертвение пяточной кости;

�  � смещение пяточного бугра с опила большеберцовой кости из-за
возросшей тяги пяточного (ахиллова) сухожилия; это требует
соединения пяточного трансплантата с костями голени
специальными швами;

�  � возможность развития травматического бурсита под ахилловым
сухожилием после изменения ориентации пяточного бугра (от
относительно горизонтального к относительно вертикальному).



ПРАВИЛА ОБРАБОТКИ СОСУДОВ
�  Обработка магистральных кровеносных сосудов.
�     1) Находят сосуды в операционной ране.
�     2) Изолируют артерию от вены.
�     3) Самостоятельно перевязывают каждый сосуд. Крупные сосуды

обязательно прошиваются во избежание соскальзывания лигатуры.



ПРАВИЛА ОБРАБОТКИ НЕРВОВ

� В ране находят и осторожно выделяют крупные стволы нервов.

� Вводят субэпиневрально 2% р-р новокаина (2-5 мл).                                 Пересекают
нервы на 3-5 выше уровня мягких тканей одним ударом лезвия безопасной бритвы,
предупреждая этим возможность вовлечения развивающейся концевой невромы в
рубец.

� Для предупреждения врастания невромы в послеоперационный рубец каждый из
нервов при выполнении туалета культи усекают выше уровня ампутации на 2-3 см. Для
уменьшения травматичности усечение нерва производят одним движением лезвия
безопасной бритвы. Перед пересечением под эпиневрий обязательно вводят 1 %
раствор новокаина

� Ни в коем случае нельзя вытягивать нерв с помощью пинцета или зажима, так как это
приводит к разрывам его волокон, внутриствольным кровоизлияниям и спайкам с
окружающими тканями.

� Усечение нервов на расстоянии от уровня ампутации менее 1,5-2 см неэффективно.
Нежелательно также и слишком высокое (более 5-6 см) пересечение нервов, так как это
может привести к денервации культи с образованием в последующем на ее конце
трофических язв.



СПОСОБ ОБРАБОТКИ  НАДКОСТНИЦЫ
� Транспериостальный
�  Субпериостальный (Вольтер 1910). Надкостница рассекается ниже

предполагаемого уровня перепиливания кости на +2мм. Надкостница
зашивается над костным опилом.

� Апериостальный (1901г. Бунге). Кость перепиливается на 2 мм ниже
пересеченной надкостницы, чтобы её не повредить.



ПОСЛЕ ОБРАБОТКИ НАДКОСТНИЦЫ ПРИСТУПАЮТ К
ПЕРЕПИЛИВАНИЮ КОСТИ ИЛИ КОСТЕЙ. ПРИ ЭТОМ
СОБЛЮДАЮТСЯ ТАКЖЕ ОПРЕДЕЛЕННЫЕ ПРАВИЛА.
� Перед началом основного действия нужно произвести на уровне ампутации так называемый «запил», то

есть образовать на кости начальную борозду. Формирование этой борозды обеспечивают движением
лезвия пилы «на себя».

�  Соблюдение такого простейшего приема предотвращает скольжение зубьев пилы по поверхности кости, а
также исключает образование неровностей и повреждений мягких тканей.

� 2. Перепиливание кости (если это не определяется техникой специальных ампутаций) нужно производить
строго перпендикулярно продольной оси. Перепиливание кости в косом направлении приводит к
образованию клиновидного выступа, повреждающего впоследствии мягкие ткани культи и затрудняющего
протезирование.

�  3. При перепиливании кости ассистент хирурга должен обязательно производить тягу конечности по
продольной ее оси, чтобы не допустить не только затруднений хода лезвия пилы между двумя
поверхностями, но и предотвратить возможность перелома кости с формированием острых отломков. Для
удержания удаляемого сегмента кости с этой же целью можно применять костные фиксаторы Олье и
Фарабефа.

� 4. По окончании распила костные выступы удаляют кусачками Люэра или Листона. Острый край кости
нужно обработать (сгладить) рашпилем во избежание последующего повреждения мягких тканей культи.
При этом движения рашпилем производят в направлении от «периферии к центру» поперечного среза
кости. Движение в обратном направлении может привести к отслойке и повреждению надкостницы.



ПРИ ПЕРЕПИЛИВАНИИ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ И
ПРЕДПЛЕЧЬЯ ПРИМЕНЯЮТ ОСОБЫЕ ПРИЕМЫ:

� 1) малоберцовую кость перепиливают на 3-4 см выше уровня распила
большеберцовой кости, поскольку она не является опорной, а ее подвижность может
вызвать травматизацию мягких тканей культи;

� 2) при «высоких ампутациях» голени (в верхней трети) по этим причинам иногда
производят полное удаление малоберцовой кости;

� 3) после распила костей голени рекомендуется дополнительно спилить выступающий
передний край большеберцовой кости, который вызывает сильное натяжение
переднего лоскута мягких тканей;

� 4) на предплечье распил костей следует производить обязательно в положении
супинации, так как при этом кости параллельны друг другу и распил происходит на
одном уровне;

� 5перепиливают лучевую и локтевую кости одновременно, избегая возможного
«надлома» одной из них при завершении распила.



ОСОБЕННОСТИ УШИВАНИЯ РАНЫ
� 1) Обязательно накладывают швы на собственную и поверхностную

фасции, обеспечивая образование подвижного послеоперационного
рубца;

� 2) Для соединения тканей (за исключением кожи) используют кетгут.
Применение рассасывающегося шовного материала уменьшает
развитие рубца и в конечном итоге способствует формированию
подвижного послеоперационного рубца;

� 3) Ушивание раны желательно производить так, чтобы рубец по
возможности не располагался на рабочей поверхности;

� 4) необходимо тщательное дренирование послеоперационной раны.



ОСОБЕННОСТИ АМПУТАЦИИ У ДЕТЕЙ
� Ампутация в детском возрасте не только лишает ребенка определенного сегмента

конечности, но и сопровождается перестройкой всего опорно-двигательного аппарата.
При ампутации нижней конечности развивается атрофия соответствующей половины
таза, при ампутации верхней конечности � деформация плечевого пояса. У детей
особенно тщательно нужно щадить ростковую зону, чтобы не было отставания роста
культи по сравнению с соответствующим отделом здоровой конечности. возникают
изменения в позвоночнике (сколиоз).

� У детей кости растут быстрее мягких тканей, что приводит к возрастной коничности
культи с перфорацией мягких тканей над костным опилом. Поэтому при выкраивании
кожных лоскутов необходимо предусматривать их определенный избыток (до 3-4см) и,
тем самым, обеспечивать дистальный конец культи запасом мягких тканей.

� Кроме того, у детей легко развивается коллатеральное кровообращение и, поэтому,
отсутствие пульса на магистральной артерии ниже места травмы еще не является
абсолютным показанием к ампутации



� Малоберцовая и лучевая кость растут быстрее
большеберцовой и локтевой, поэтому во время ампутации
следует эти кости усекать проксимальнее соответственно на 4
и 2см по сравнению с опилом большеберцовой и локтевой
костей.

� У детей крайне редко встречаются фантомные боли,
болезненные невромы, поэтому укорочение нервов у детей
производится в меньшей степени, чем у взрослых.

� Остеофиты также возникают очень редко, поэтому при
обработке надкостницы используется субпериостальный

� При дефектах кожи рекомендуется чаще использовать
различные способы кожной пластики.метод.

� С целью профилактики возрастной коничности культи при
ампутациях голени показаны фасциопериостопластические и
периостопластические способы. Образующаяся между
костями костная перемычка препятствует неравномерному
росту парных костей голени.



ПРОТЕЗИРОВАНИЕ 

� Протезирование � замена утраченных или необратимо
повреждённых частей тела искусственными

заменителями � протезами.



� Показанием к протезированию являются ампутационные
культи конечностей. При этом учитывается:

� состояние культи (ее безболезненность, коническая
форма, неспаянность с рубцом, хорошая подвижность
суставов),

� общее состояние больного,
� его профессия и дальнейшее трудоустройство.
� Цель протезирования � это возмещение отсутствующего
сегмента или всей конечности, частичное восстановление
ее формы и функции с помощью специальных устройств.

� Задача протезирования � восстановить опорную и
двигательную функции конечности, предупредить
вторичные дисфункции опорно-двигательного аппарата.



КЛАССИФИКАЦИЯ ПРОТЕЗОВ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
� I. Косметические (выполняется скрытие косметического дефекта с

помощью применения анатомически идентичного муляжа. Такой
протез не позволяет выполнять даже простейших манипуляций)

� II. Функционально-косметические (протез имеет хорошее
анатомическое сходство и высокую функциональность)

�      1) Тяговые (движение проводится здоровым плечом)
�      2) Механические (движение при нажатии кнопки)
�      3) Биоимпульсные
� III. Рабочие (со специальными насадками)



� Косметические -Основная функция косметического протеза � визуально заменить
утраченную конечность.



ФУНКЦИОНАЛЬНО-КОСМЕТИЧЕСКИЕ

Рабочие протезы � это функциональные протезы,
предназначенные для выполнения различных
трудовых операций дома и на работе. Чаще всего
такого рода протезы изготавливаются со сменными
насадками, где каждая насадка предназначена для
выполнения конкретного действия



БИОИМПУЛЬСНЫЕ
� Активный протез полностью

контролируется усилиями самого
человека или имеет источник внешнего
питания



КЛАССИФИКАЦИЯ ПРОТЕЗОВ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
� I. Функциональные («козья ножка»)
� II.Функционально-косметические
�      1) Беззамковые
�      2) Замковые
�      3) Биоимпульсные - Восприятие импульсов с мышц культи с

помощью датчика производит соответствующее движение протеза: а)
для остановки необходимо достаточное количество мышечной ткани
в культе б) Необходима ежедневная подзарядка протеза
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