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„Ампутация при многих очень оерьез- 
них ранениях опаоаот жизнь*'.

/ПроА .П.Н.ПР"С?С 8/.

• Материал, пред ставленный в настоящей рабоч ,

является результатом анализа обследования и лече­
ния 5000 агпутированних бойцов Победонооной Крпо-

пой Армии, закончивших лече ие в протезном эваку­

ационном гропиталв J* 38G4 г.Свердловска за период 

Великой Отечественно!; во ны 1941 - IQA5 годов.



„Мы знаем только одну единствен­
ную науку, неуку истории”.

/К. Марко/.

ГЛАВА 1.

ИСТОРИЯ АПЬТАЬЛИ m i  В№МИ|-> ТРАВ'А *.

Иотория народов,как отпивших, так и оушествуюпих, 

представляет нам кты, доказываюпие о несомненностью,кто 

ампутация конечностей берет овое начало в глубине веков.

Этим видом хирургической псмоии пользовались уже 

первобытные лши, о деятельности которых га судит-i по иско­

паемым конечностям скелета, ноояшим на оебе о:тоды хирурги­

ческих воздействий (Диторихо), а также и потому, ^то оов - 

ременные дикари применяют ампутации.

„Элла упоминает об одном туземце острова Увеа (к вос­

току от Австралии), который желая избавить своего приятеля 

от страдания, причиненного ему панарицием, неотавия долото 

и ударом молотка ампутировал палец ( bcctfe€$ )«./.ит.по 

М.Лахтнну отр.14;у.

Ампутация одной или даге обеих рук, как известно, пра­

ктиковалась у некоторых диких племен в виде наказания за 

совершенное преступление.

«Кор видел одного туземца из fttr (Запад­

ная Африка), которог у за совершенную краиу бтгтто отрублена 

рука в результате чего получилаоь вчолне годная к употреб­

лению культя». (Иит.по М.Лахтину отрД^З).

Мысль ампутировать конечности о лечебной целью при



3.

Омпутдция первого пяльцд стопы 
ударом молотмя по л о л о т у .

Рио.1. М . j/cLXJbUHq

разного роиа заболеваниях и травматических повреждениях во 

время охоты или оообенно войны, вероятно, возникла у раз - 

них народов под влиянием наблюдения блогоприятннх исходов 

подобного рода ампутаций, а также встречающихся случаев 

омертвения чаоти или деке всей нонечнооти о уллчным похо­

дом для жизни больного.

«Что у исторических народов ампутации производились

в оамые отдаленные времена, не подлежит никакой/ ооынению, 

8 Египте некоторые стенные,барельес"ы в храмахJcht^z ~ <РС

kocih-a-k' JlfeoLynk.t ~ Jttftcn. и др. изображают собою про­
изводство ампутации".

( Я.У.  %/ссгъ?,и, ' Цит.по М.Лахтину стр. 143),



Первые, вполне достоверные сведения об ампутации ш  

находим у Гиппократа ( K l  f*^0 *'са- £ с ), явившего в начале 

1У века до н.э. Гиппо-рат Делал ампутацию при полном омерт­

вении той или иной части конечности. Если мертвые ткани си­

лами организма отделились от кивну,то перепиливалась кость, 

о если нет, то ампутация производилась в пределах не эдо - • 

ровых, а мертвых тканей.

Рис.2.

Гиппократ выдвинул ото правило ампутации о целью про— 

дотвракения кровотечения и болевого шока, сознетельно воз- 

дер- иваяоь от at нутаций в пределах здоровых тканей из за 

опасения повредить большие оооуды и нервные отволы. R мерт­

вых ке тканях чувствительность отоутотвует и сооуды нахо - 

дятоя закупоренными кровяным овертком, что являлооь осо - 

бенио вагным, если учеоть, что средств для остановки кро­

вотечения из крупных сосудов и утоления боли тогда не было.



Следовательно, во времена Гиппократа ампутации, как 

метода, не оущедтвоваяо: все болезни конечностей яечияиоь 

различными мазями и примочками и, каков бнл результат яе- 

' я, от1' to о - по тому, чт., как говорит Г- -

по крат, "олошые переломы пяечв и бедре всегда смертельны".

Первое описание ампутации в онколе метода мы находим 

у «о. а ( C e ' S s  )t ' о li 1 . !  . В Ц( -

otbobi ние м  (в) аторов , . с.- г;< *

Цельо не бил только врачем, хяя своего времени он об- 

ла ол энциклопедическим образованием и у императора Тибе - 

рия занимая дошннооть ое

Кровопролитные войны, которые велись, в те времена за 

мировое гоополотво Рима, давали Иельоу, кап врачу, большую 

у, и Цельо, , о̂ по I

дицине написал 8 книг. Сочинения Цельоа достойны стоять на­

ряду о лучшими произведениями /'пгуота. Легкий и изявный 

отель Цетьоа, гово{ :;т Литт* е, '•оздал ему елгву Цицерона 

rev: у врачгпи.

Цельо а своих сочинениях оч юая круговой метод ампу­

тации, предлагая ампутировать при омертвении конечности, 

но внше линии омггтвенчя, говоря, нто „лучше отнять на не­

котором протяжении здоровые ткани, чем оставить при орга- 

низме хоть н< о.Ол1твпо А.д«Боброву,отр» '?).

кровотечение Голье предлагая останавливать компреоса­

ми или губкой, омоченной в укоуое, о также иользов<та 

пр ' г сосуда. 1рижигание нелеаом он рекомендовал яш ь 

в исключительных случаях.

Техника arnvrannn по Иельсу оволится v ояешлопим го-



ментам; нова оттягмвартея кварху, распекаются мягкие ча­

сти в облаоти здоровых тканей до кости, перепиливание ко- 

отей производится выше оечения мягких тканей. „Если кро - 

вотечание, говорит Цальс, не уотупарт давлению и укоуоу, 

то следует захватить кровоточащий сосуд, наложить две пе­

ревязки и перерезать его меаду нимип.(Дит.по '.Лахтину , 

отр. 144 ) .

Таким образом, главные моменты в современном понима­

нии этой операции яоно были уже изложены и обоснованы Нель­

вом, а затем Архигеном во П веке.

Дельс предложил круговой метод ампутации и перевязку 

сосудов, Архиген ввел перетягивание конечности перрд ампу­

тацией и может очитаться первым изобретателем турникета.

Гален ( Ci СZh )t шивший во П веке и слутшвший бе­

зусловным авторитетом в течение тыоячи олишним лет, предпи­

сывал делать ампутации так не, только при омертвении конеч­

ности, Будучи отцом коноервативной терапии, он бнл врагом 

крупных операций и тем самым не только не внео ничрго но­

вого в учение об ампутациях, а, наоборот, вернулся в воп­

росе о места ампутации к до-цельоовокому периоду, предпи­

сывая ампутировать в пределах мертвых тканей.

Гелен предпочитал отдалять омертвевшие части после об­
разования демаркационной линии прямо на границе омертвения,

рану о целью остановки кровотечения прижигал обыкновенно 

раскаленным железом, О перевязке сооулов отзывался отрица­

тельно, говоря, что лигатура составляет опаоное предприятие, 

потому, что оооудн обладают очень большою раздрагительчоотыо.



8 г .  Galen.
miniature in a fourteenth-century Codex in the v a t i c a >

8 последующее века в вопроое об ампутации вое следозе— 

ли за Галеном, прот!зводя эту обратную операцию при одном 

лип.ь иокпзении - при омертвении конечности,

Средние века$ х; рактеризуюшиеся своей наибольшей бес­

содержательностью в науках и искусстве в виду гонения ка­

толической церкви и гоопоготва схоластики, привели медици­

ну к крайнему упадку, 8 то время она поддерткивалаоь иокл!)- 

чительно одними арабами, ее извеотньг (—

ценй!а ( JhrlbbhHo. -Ю-^7), Лбу ль К: зем ( Л#с1и.£ деде*-Нов).



и Абуль "азем ввел опоооб ампутации о попоиью proка­

ленного ножа и, кажетоя, первый решился произвести ампута- 

цию на tfejfpe".(A.A.Bo6poB, отр.Ю).

Упадок в учении об ампутациях в оргдние пека оказал- 

оя ярче всего в опособах останавливать и предупреждать 

кровотечение. Перевязка оооудов хирургам была не извеотна 

и страх перед кровотечениями принял панический характер. 

Кровотечения боялись не только при операциях на конечноо- 

тях, но и операциях на других органах.

Боясь кровотечения, некоторые хирурги не решались при­

бегать к ножу, а отделяли омертвэвшую конечность при помо­

щи различных едких веществ: медный купороо, царокая водка 

и т.п. или яге отжигали ее раоналенпым железом.

Там же, где приходилось удалять омертвевшие ткани раз­

резом, хирург, бояоь кровотечения, торопился вслед за раз­

резом как можно быстрее прижечь рану культи раокаленным 

железом, и ля залить ее раоплазленной омолой, пли же ампута­

ционную рену погрузить в кипящее маоло, или,наконец, самое 

уоечение конечности произвести раокаленным ножом.

Другие хирурги из того же страха перед кровотечением 

отрешились но возможности сократить вре^я операции, для 

чего удаляли подлежавшую ампутации конечность одним взма­

хом топора, а„в ХУ1 веке Леонид Воталли изобрел в связи о 

этим особого рода гильотину в виде режущих клешей, которы­

ми захватывалась подлежащая удпяениго конечность и отсека­

лась разом". (А.А.Бобров, стр.12).

О появление»' огнестрельных ран хирургия в вопросе об 

ампутациях оставалась на уровне воззрений старых автори—



тетов, н е с м о т р я  н а  то, что огнестрельные переломы к о н е ч -  

ноотей в огромном большинстве случаев имели яотаяышЙ ис­

ход и требовали с . 'о хирурги ий решалиоь на опе­

рацию прежде чем разовьется омертвечие. Не решалиоь не из 

желания сохранить нонечнооть больно? у, а потому, что не 

могли порвать о авторитетами Галеновской и Арабской шт?ол, 

потому, что н е  умели сиравитьоя о кровотечением при one- 

ptции и потому, что никогда н е  были уверены в том, что 

бот:ьной н е  потонет под hohoi .

То''*-?• ofl] i зом, предложенный и научно обоснованный



Цзяъоом Круговой способ aruyTGUWtl tfl перевязка сосудов, в

такие турникет Архигена {^tsfuQ ttb) были придавлены о 
Такой силой ■ тетов Галена, Авиценна и др] гих,

что оказались забытыми и преданными забвению на прот е-

нии 18 веков.
Каоаясь этого вопроса, проФ.Н.Н.ПРИОРОВ указывает,что 

„до половины m  воке ампутация производилась настолько не­

совершенно, что, кон«ч-о, не подходит под современное по­

нятие об вмпута ян г не может очитетьоя хирургической 

операцией”.
(J полош 1 вена зегорелаоь заря развития хирургии. 

Гго произошло о появлением Везалия (1014-10б4гг.), Пара - 

цедьоа и иотинного гения военно— юлевой хирургии А.Паре 

(1510-16Р0ГГ,). „ в о работы мальчиком в парикмахерот-ой, 

он дошел до самого высокого положения и в продолжение ово~ 

ой жизни ооотоял лейб-хирургом у четырех королей *'.<’Иро<*.

гияи Ю , г.). А.Паре первый отважил­

ся бросить слепое пок онение перед старыми авторитетами и 

своп наблюдения оценил выше, чем предписания Гелена, .■ - — 

ценна и других, ч компании 1-562 голе, убедившиоь сам за 

время своей большой практики в их безусловной ценности, л. 

Паре предложил при ампутациях для остановки кровотечения 

накладывать на оооуДы лигатуру взамен «учительного прижи­

гания ампутационных ран и тугую перетяжку конечностей о

целью обезболивания перед ампутацией •> ат< называемую

6тим А.Ппро оделся or. с" ый шаг в пользу Юлее широ­

кого Вр менёния ампул , ла теперь производить-



оя при раздробленных огнестрельных перелогах, при перело­

мах о обширным повреждением мягких тканей или с ранения­

ми больших сосудов, а такие нри обширных остеомкэгштах и 

злокачественных опухолям.

„Бсззавгтко преданный своему делу, неутомимый хирург, 

внимательно относящийся к раненым солдатам, часто о опа­

сностью для собственной тсизии Л.Паре был не только луч - 

шим, но и оамым популярны»* хирургом французской армия, в 

Варфоломеевскую ночь 1572 г. Карл IX уг,рнл его, как про - 

теотанта, в своей спальне и этим спас eiry низнь. Паре - 

автор многих хирургических открытий и »1етожов; он считал 

правильным и требовал ампутации коиечнооти в здоровых 

тканях. Уве в то отдаленное время он занимался ортопеди-

Рис.5. А.ПАРЕ. (Ccvs{;ij€ic-hi) 

ей и протежирование»?, конструируя протезы в виде искусст­

венных рук и ног, а также изготовляя свои ииотру» енты у



специального маотера в Париже.(ПроА . ).О.Левпт,яурная 

"Хирургия" W 5).

А.Паре заслуженно считается отцом современной хи­

рургии, так как одна только перевязка сосудов, предло­

женная им после Цельса, составила эпоху в истории хи - 

рургии.

М.Лахтпн указывает, что во время А.Паре во Франции 

не было ни одного хирурге, который перевязывал бы после 

ампутаций сосуды, поэтому хирурги >’У1 века припиоали Па­

ре открытые лигатуры.

Рис .6. Инструменты
А.Паре. ( Cvcs U j  €icrh.L )

Но не вое оле;;овали примеру Паре. Многие держалиоь 

старых способов, в результате чего хирурги >уп века раз-



делилиоь на две групп: : не :;:ерЖ8Лаоь учения отг

авторов и действовала предписаниям Галена и Арабской 

школы, т.е. ампутировали только при омертвении и упот­

ребляли в качестве кровоостанавливающего раскаленное 

железо и т.п., другие - меньшинство - шли за Паре и ча­

ше первых прибегали к ампутация? .

Несмотря на упорную борьбу, котоъую вел А.Поре, 

Л”гатура долгое время не получала должного признания и 

практического примене ия меящу хирурга»'!:, ишга поклоне­

ния древним корифеям била олишком велико, что видно из 

следующих слов извеотпого итальянского хирурга Впандо 
{ £) Lcch.clo~ ); jj0 доему убеждению, лучше заблуждатьоя 

о Галеном и Авиценою, чем делить олову о современными 

хирургами, лучше умереть врач ott-мед и ком, чем нить и 

вргчевать оогласно вновь нарождоющимоя учениям".( Г.Лах- 

тин, стр.зб).

Олово Биондо являются характерными для большинст­

ва врачей того времени, они отражают коллективное мнение 

представителей медицинской нроГесоми того мрачного этапа 

истории.

Паре не смог привить высказанной им новой идеи да­

же в сознание своих ближайших сотрудников, и лучший его 

ученик - ПигреЙ - оставался верным каленому : елезу и с 

чувством некоторого сожаления отзывалоя об открытии сво­

его учителя.

Такая оильная привязанность к прижиганиям у хирургов

обузлавливалг.сь, вероятно, и тем, что применявшийся высо­
ка; температура убивала инфекцию, благодаря чему процеос



заживления рани при полной остановке кровотечения при­

нимал более благоприятное течение.

Только о конца ХУП зеке, спустя целое столетие, 

остановка кровотечения путем лигатуры стела получать 

более широкое распространение мег'ду хирургами, чему 

не г ало опоооботвовгло открытие Гервееы в 1570 году 

кровообращения.

<тим был зекончен первый и наиболее тяжелый этап 

в развитии ампутационной методики. После того как воп- 

роо о кровотечениях При ампутациях отоиел на задний 

плен, вое внимание хирургов било обратно не техниче-

Рис.7. Ампутация. Карикатура



окую разработку ампутаций. Придумывалиоь новые способы 

ампутаций, изобретались новые инструменты о тег, чтобы 

улучшить результаты ампутации.

время осады Безаноона для предупреждения кровотечения 

при ампутации был предложен турникет, одновременно пред­

ложенный 8>нгом в Англии.

Турникет Марелля, усовершенствованный < ан Луи

общее раопроотранение и прооушествовал вплоть до вве­

дения современного жгута Зомарха.

С конца ХУЛ века (1070 г.) око^ордским хирургом 

Лауд ref ом ( &о-цгоС1ьсс in. ) наряду о существующим кру­

говым опоообом вводитоя лоокутный способ ампутации - 

однолоокутный, в дальнейшем усовершенствовании которо­

го приняли учпотие Вердюи.н ( Ifeioluih. )(1бйбг.), врач 

из Амстердама, хирург из Женевы СабуренГ 1702г.), Ра - 

ватон to-и. )# яермель ) и другие.

Конечные результаты культей не улучшились и от 

этого метода усечения конечности,и так как круговой 

способ ампутации давал большое количество конических , 

о ВЫОТУПаЮЩИМ КОСТНЫМ 0ПИЛ0М культей , В 1710 году по­

явилось предложение Ж.Л.Пти во Франции и Чезелыгена

два момента: вначале рассенг лаоь ко*:а о предваритель­

ной отоепаровкой ее на больше»’ или меньшем протяжении 

с последующи»*! разрезо»^ мышц на высоте, соответствующей 

краю отделенных и оттянутых общих покровов.

Французом Морелем ( ) в 1674 году во

) в 1718 году, быстро получил все-

) в Англии раооекать мягкие ткгни в



10.
0 этой ве целью Франоуа Л© Дран v

главный хирург армии Людовика >1У, в 1718 г, вводит в 

употребление круговой ргзрез о двойным сечением мышц 

без предварительного отделения ко^и. Затем ряд последую­

щих авторов - Алансон, Дюпюитрен, Дезо(-^^ h-50Hf ftujtt ~ 
%esau&)$ Пирогов и другие предложили переоенать 

мышцы двукратным, трехкратным или многократным сечением. 

Stum был закончен второй период в разработке методики
t

ампутации.

Теперь, когда появились основные опоообы усечения 

конечнооти, возобновлена перевязка сооудов по Пере при 

наличии усовершенствованного Пти турникета Морелля и Юн­

ге ,  когда выдвинуты были утке к этому времени Р.'Виземаном 
(yf. lfisth^cc/п. j 1622-1676) определенные показания 

для первичной и вторичной ампутации, когда страх перед 

кровотечениями иочез, хирурги стали омелее и ампутации 

сделались самой обыкновенной операцией.

>УШ век характерен обширным распространением амиу- 

ТациЙ во Франции, Г* Англии. Конечнооти омпути-

ровалиоь яал'е при проотом переломе, Сообгтто печальное 

нолорение бычо на войне, где руки и ноги ампутировались 

всякого г. „Неприятельское орудие менее оиао-

но для членов моих соллат, говорил Людовик >'1У, чем но­

жи полев] гов«*( М.Лахтин, отр.1 ©).

Результаты первичных ампутаций в воегто-пояевой 

прачтике, где они применялись, были очень плохие,” из 

ЗСО ампутированных после сражения при '̂онтенэ перенесли

ампутацию только - Ьит.по т .Лахтину ,

отр.165).



По&тому oar о собою нгпрапииалоя вопрос, нужно ли 

торопитьоя о ампутацией конечнооти. Появилась реакция 

против ампутаций. еская академия в

Париже вынута она была предложить тому на ооиокание пре­

мии, поставивши вопроо таким образом: „Необходима ли 

ампутация, и, еояи необходима, то когда лучше ее произ­

водить". Премия была приоужцена Фору, кото ый вноказал—

ся за консервативное лечение и вторт,т*1>ые ампутации.



Воноре прусский генерал-хирург Бильгпр (А' \Jj-6CL ) 

(1720-1706),участник оемилетнсй войны( 1756-1762) „ во 

время своего 4-х недельного марша написал диооертацию, 

в которой резко выступил о крайне консервативной точкой 

зрения по поводу ампутации". R изданной в 1701 т>оду дис­

сертации он допуокал ампутацию только при развившемся 

омертвении конечности после образования демаркационной 

линии. 1о всех остальных случаях, отрицая ампутацию, он 

советовал лечить сберегательно.

Прусским королем под влиянием Вилггпра бил издан 

дане указ, которым запрещалось полевым хирургам ампути­

ровать раньше наступления омертвения.

Доктрина военно-полевой хирургии врегтон Фридриха 

Великого, Г090;'ит проФ.В.С.Левит,- сво i в основном 

к консервг/гивному лечению панн и ограничению первичной 

ампутации.

Из оказанного ясно, что Бильгер впал в противопо­

ложную чрайность. Си отказывался от ампутаций даже в 

тех случаях, когда необходимость в них была для всех 

очевидна и иеотоиие нападтш, которым он впоследствии 

подвергся со стороны французских и английоких хирургов, 

б!!ЛИ заслуженными.
'р (^с/г/пис^ег) ( | . , т л-хиру

армии Фридриха Великого, по атому поводу ^„Отри­

цать совершенно ампутацию так we безрассудно, как и ам­

путировать вое конечнооти подряд"*(М,ЛаХтин,от,163).

Опоры о показаниях и противопоказаниях к ампута-



ции велись с такою отрастностыо, что УУ1 вен о полным 

вревом о «т быть назван веком ампутаций. Зое способы 

этой операции, ирактиковевшиеоя в то время, могут быть
I

: двутл - круговому И ЛООКУТНО! .

Не получая удовлетворительных результатов от су­

ществующих способов ампутации, хирурги перенесли центр 

своего вникания на обработку кости, надкостницы и кост­

ного мозга. Л л
Благодаря классическим работа»' Олье (v lA'iez.) 0 

пластических свойствах надкостницы в технике ампутации, 

получило бол» и.ое распространение предложение Вальтера

) 1810 год и Врюненгаузепа ieifi год закрывать 

костный опил надкостницей — поднадкоотничнкй метод ам— 

путац- foy )•
Отрицательной стороной этого метода часто является 

избыточная продукция костной ткани в форме остеофитов, 

или костных шипов, или мощных гребней, которые нередко 

вызывают болезненные ошушения з культе.

Опустошительные вс(!ны качала >1) пека выдвинули на 

первый план интересы военной хирургии. Военно-полевые 

хирурги того времени: знаменитый ЛарреЙ (главный хирург 

наполеоновской армии), убежденный и последовательпый 

оторонник первичной ампутации, видевший в ней -те то и чо 

помог* больному, но и возможность лучше и быстрее тран­

спортировать его, геяиагп шй ооновополоненник военно—по­

яс в Роооии . .Пирогов в! пуп т много •

„На поле сражения у Бородино ЛарреЙ за 24 часа сделал 

ампутаций».(ПроФ*В.О.Левит), иПри обороне Оева — 

поля а течение гот а Пироговым произведено 10.000 а»:пу-
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таций". (Пред' .И.II.Приоров). ЛарреЙ благодаря овоему ни 

о кем неоргвг-тмому опыту полевого хирурга стал сторон­

ником возможно раннего, в первые 24 чао.-, вмешательст-
I

ва при ранениях в половых условиях.

Пирогов И.И., бивший в Ю47 году у театра войны 

на Кавказе, при переломах нижних конечностей и ни разу 

не рискнул* лечить без ампутации и ампутировал первич­

но. Во время Крымской кампании, через 7 лет, он говорил: 
«Там ампутируй, где нет гипса и других оредотв для не­

подвижной ПОВЯЗКИ".

Таким обра ом, Пирогов отдает предпочтение коноер- 

вативно1 у методу* в 1866 году Пирогов писая: „ КаадыЙ 
чао до ампутации считает Ма под {Jltctc k^ooi ) безвозврат­

ною потерею, уменьшающую надежду на уопех. Почему же 

ранняя ампутация не произвела на нас, русских врачей, 

такого благотворного' впечатления*».

В следующих войнах -в австро-итальянокой (Ю5Р г.), 

во 2-й шлезви^-гольитейнокой (1864 г.), в авотро-пруоской 

(10' г.) - JKO (1870-1871 г)- ампутация ма-

ло-по-f алу уступила место консервативному методу леченпя.

Введение в хирургическую практику общего обезболива­

ния а 104- году и антисептики и асептики в 1068 году со­

ставило целую эпоху з хирургии вообще, а в истории ампу - 

тации в особенности. Отсюда начинается третий период 

в развитии учения об ам тации, дошедший до наших дней,

О этого времени хирурги получили возможность считать 

„конечной целью воякой ампутации - получение хорошей ра­

ботоспособной культи, которая могла бы окапать больному



пользу, а не служила бы ему источников непрерывных отра- 

даний»*. (Проф.Напалков, цит.но Лукьянову,диос.отр.О).

„О этого времени, пишет проФ.Богораз, хирурги начали 

оценивать различные способы ампутаций не с точки зре­

ния количества смертей, пооле усечения по тому или ино­

му опоообу в зависимости от оептрчеоких осложнений, а 

по их целесообразности в смысле Функции»».

Представитель классической сколы ампутаций Фадраг- 

беФ отмечает, что когда хирурги не били знакомы с про­

цессом заживления ампутационных ран,то они ,производя 

ампутацию, имели ввиду лиьь спасти жизнь больно? у. За­

бота о том, чтобы урон, нанесенный ампутацией, не оде- 

лал бы жизнь инвалида невыносимым бременем,не могла осо­

бенно занимать тогдашних хирургов. Вопрос о пригодности 

культи в смысле дальнейсего использования ее отал перед 

хирургами во всей овоей полноте и важности о того вре­

мени, когда хирурги научились понимать процесон зажив­

ления ран, когда научилиоь предупреждать их от инфек­

ций, т.е. о того времени, когда в практике хирургов 

стал пров ;я принцип асеп' и антиоептики.

Таким образом, получение хорошо функционирующей 

культи, ставшее девизом и предметом практических забот 

хир ргов того времени (и современного нам. периода),по­

родило новую операцию - реампутацию, цель которой - ис­

пользовать порочную культю в тех случаях, где другие 

методы иопр; вления последней бесоильны.

Итак, „ открытие обиего обезболивания, введение 

аоептики и антисептики в лечении ран, последующее уоо-



вершенотвование и внедрение все новых и новых антисепти­

ческих оредотв, методов и опособов лечения произвели окон­

чательный переворот в истории ампутации, до крайних пре­

делов сузили показания для ампутации и тем самым с каж­

дой войной, о каждым годом количество ампутаций уменьиает- 

ся»»« (ПроГ.И.Н.Приоров, с т р .7).

„В Русско-Турецкую во. ну 1877-1878гг.консервативный 

метод о помопыо асептики дая хороши^ результаты".(А.А. 

Бобров).
В 1Р01 году в противовес мало удовлетворягопегту под- 

надкоотничному методу ампутации Т'ирш и Бунге {lii'lscL  " 
ftu-kyz) в целях получения полноценной в функциональном 

отношении культи предложили безнадкостничный меток ампу­

тации ( апериостальчый), оостоягий в тог, что на протя­

жении 1 ом.конец перепиленной кости обнажается от над­

костницы, а коотно-мозгов; я полость выскабливается на 

тот' же протяжении, Гтот метод в настояпео время являет­

ся господствую им, хотя и он, почти как правило, при на­

личии инфекции дает секвестрацию коотного опила п виде 

костной коронки или кольца,

В целях создания безболезненной опорной культи , 

отец русской хирургии II,Г. ов 1 552 году поясняя 
начало новому остеоплаотичеокому опоообу ампутации,пред­

ложив свою знаменитую ампутацию стопы. Идея операции оо- 

отоит в перепиливании костей голени на урояне лодыжек и 

подшивании к ним опиленного пяточного бугра вместе о по­

кровами пятки.

Под влиянием гениальной пироговской £**нутации в



1857 году итальянокий хирург Гритти ( £ ) предло­

жил подобную операцию на бедре, ооотояггуто в пот| вороте 

опиленной коленной чашечки к распилу кости бедра на уров-

предлагает оотеопластнческуго ампутацию голени на диафивах 

длинных коотей, при которой поверхность распила обеих ко­

отей покрнваетая тонкой костной пластинкой, выпиленной 

из б/берцовой кооти и соединенной о материнской почвой 

только при помогай надкоотнпцы.

Подобно свободной КООТНОЙ ПЛ'отико Риттером ( //U  l et )  
была введена свободная фаоциаль' ая пластика о целью зак­

рытия коотного опила при ампутации.

ипя опорной культи голени т-:оотно мозговой кпнпл больше­

берцовой кости закрыл легким вколачиванием в него опи­
ла малоберцовой ч̂ оти с хороши! рввулх г .

Таким образом, в учении об ампутации за пос геднее

не мыщелков. < } 91 го не п ( )

Рт*О.Р.



отояетие,к началу XX веко, било оделано удивительно мно­

го, т.е. больше, чем за веоь предшествующий период исто­

рии ег' развития. >сь бы, что теперь результаты ам­

путации могут быть удовлетворительными, однако, в начале 

первой мировой воины Ю14-Ю18гг. ввиду плохой подготов­

ки оанитарной службы церокой армии и недостаточно четкой 

распорядительности медицинокой администрации на меотах 

привело к тогу, что количество ампутаций было так велико, 

что „хирургам консультантам (Цеге-МантейАель и др.) приш­

лось добиваться запрещения производства первичных ампута­

ций в передовых учреждениях чуть-ли не в порядне приказа». 

(Проф.М.Н.Ахутин, стр. Ю?,4.

Такое большое количество ампутаций, производимых на 

Фронте, акад.и.и.Бурденко 0б*’Я0няет „недостатком чет! 

предвоенных опщехирургичеоких установок, слабым знакомст­

вом врачей о методами леченпя открытых переломов, а так­

же о этапными методами лечения, о правилами эвакуации и 

о перспективами стационарного лечения". „Громадное значе­

ние в деле увеличения количества ампутаций имеет отсутст­

вие иммобилизации и наличие анаэробной инфекции. То и 

другое имело большое моото в период первой империалисти­

ческой войны*». (ПроФ.Н.! .Приоров, стр.8).

Большое количество ампутаций производилось не толь-

французокой армии в первую мировую Boliiiy 1914-1018 гг.

в V. у, отмечал юиее впечг тление от нарастаю­

щего наплыва ампутированных в Пс . 1ооледовЕ шо- 

ряжение об из» ятии ампутационного инотрументария иэ хи -

ко в Руооно



рургичеокого набора полков евязочиих пунктов*, 

(Оотея-Оокен, об, , >св, #В,Кауфману,г,Ташкент,19?Фг»), 

риведем таблицу акад,И,Н,Вурд ен ко, характеризую­

щую частоту ампутацвй и сгертнооть при них в первую ми­

ровую войну 1914-1Р18 ТТ.

Страна.

Англия (фронт)
(лазареты)

Германия(Спснт)
(лазареты)

% ампутаций по 
ОТИОЙвГГИЮ Я об- 
п о му числу пов­
реждений,

20,1
10,1
12,5
28

^гсгсгтсгггг г :-С̂Г=

Россия (лазареты)

£ С1врт- 
HOOTJT.

33
33

6Р, 2

22, Р
г ы rr с ггг

Отдаленные результаты ампутаций били крайне неудов­

летворительны , „Особенно плохи были культи эпохи В01ШН 

iQi./i-.lPi.B тт.п, пишет to ■■:, его не отмечают и другие 

авторы. Процент детективных культей, по отдельным авто- 

р мировой войне колебсется от 40 до Р'?>о.

Культи, показанные для реа) утации, также варьируют 

в , окм> и. По •». .Бурденко, этот процент состав­

ляет от 10 Г. о Р5 .
ч , говорит про*?.a,П.Приоров,

но ..? > гн* tiovtoi с ‘ ; кипа, было опелано акпут« ,

К oftftevy числу р*

колле чих вое’̂янз оо т .. . *отво <’ пугациЛ по отно—

о:



во вррмя хасановоких боев - 1,8#

-••- конфликта на Монголь­
ской границе...... - 2,6#

в войну о Финляндией..... - 1,5#

и эа период Отечественной 
войны ................до - 2,6#

Такое снижение за поело нее время количества ампу­

таций об* яоняетоя тем, что оказывалась правильно и свое­

временно первая пом.оыь, раненые конечности обеспечива - 

лиоь надежной имг. обилизацией, первичная обработке раны 

производилась в ранние сроки, ранрные могли бить после 

хирургмчрокой обработки госпитализированы и задернаны 

для наблюдения на разные орочи.

Главный хирург Ленинград -кого фронта генерал-майор 

медицинской службы проГг.П.А.Куприянов на УП пленуме уче- 

ного медицинского совета при при начальнике Главного 

Воечмо-Оанитарного Управления Красной армии в докладе 

о показаниях, технике и исходах ампутаций коне^ноотей 

на этапах оанитарной эвакуации Ленинградского фронта от­

мечал, что „осуирствлрние современннх принципов хирурги­

ческой обработки ран, являющейся основным и непревзой­

денным мероприятием в предупреждении резвития инфекции 

в ране, привело к сникечию количества ампутаций конечно- 

отеЯ, которое отмечается теперь в Отечественную но^ну 

сравнительно с прошлыми вс . ысе, говорит он , 

если иметь ввицу ци^ры, относяшиеоя к прошлым войнам,то 

несомненно, что мы имеем не только уменьшение количест­

ва ai путаций| но и некоторое онигение смертности. В г--ОВ 
она ревна *?, 35Й, в гоопитлкях ГОП^Л -16, з̂ , в ГВА - 21,4#, 

в госпиталях ФЭП —23# и по воем этапам эв< ".



8 решениях этого re пленума по вопрооу ампутаций го­

ворится: „Обгная постановка хирургической помоши на передо­
вых этапах оянитарной эвакуации и в тылу, по сравнению с 

прежними в и, значительно улучшилаов. Количество тяже­
лых осложнений, вынуждающих к ампутациям конечностей, ота- 

ло меньше, чем в предыдущих волнах. Псе это дает основание 

считать общее число ампутаций к чиолу оанитарных потерь и 

смертности после них невысокими. Вместе о тем анализ похо­

дов и показаний при ампутациях определяет возмохгнооть еще 

большего снижения количества ампутаций и оообенно смертно­

сти после них".

Итак, из исторического обзора следует, что ампутация 

явяяетоя наиболее древней операцией, прошедшей в овоем раз­

витии три главных этапа: от первобытных времен до >У1 века- 

появления Амбруаз Паре и открытия им лигатуры оосуда, от

А.Паре до Листера, открытия наркоза, антиоептики ишепти- 

ки в 18Г'8 году, выраг5отки типичных оноообов расоечения мяг­

ких тканей при ампутации и,наконец, от открытия наркоза и 

асептики до наших дней.

Из исторического обзора следует также, что ампутация 

является прежде всего операцией во*ны, которая на воем про­

тяжении ее истории показывает, что чем детальнее продумана 

эта операция в связи с особенностями предстоящей войны,чем 

правильнее осуществляются принятые положения об ампутации 

на войне и чем своевременнее проиохоггят изменения в ампута­

циях в ходе во;.hi., тем исходы этой операции менее трагичны. 

Великая Отечественная война служит этому чг иболее ярким 

примером.
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0001СЯНЙК ВОПРООА СП АШУТАЦИЯХ И ПОКАЗАНИЯХ

К НИМ К НАЧАЛУ ОТВЕТСТВЕННОЙ В О Й Н Ы ,

Первая мировая войне 1914-1013 годов не только не 

сгладила разногласия хирургов в вопроое об ампутации , а, 

наоборот, вше больше углубила эти разногласия,, расширив 

их пределы, коснувыиоь таких вопросов, которые очиталпоь 

как будто бы давно решенными. Снова заговорили о меотв 

операционного разрезг, запивать ли операциопнуы рану или 

оставлять открытой, о показаниях к ампутации при газовой 

инфекции, о положении операционного рубца, о значении дли­

ны культи, о преимушествах и недостатках полной и частич­

но. опоры при протезировании ампутированных и т.п, Хирур­

гам пришлось пересмотреть во имя протеза такую простую 

старинную операцию, как ампутация", писал после империали­

стической ВОЙНЫ 1P14-UH8 годов npofl.в.н.Розанов.

Оценивая вопроо подготовки санитарной службы Красной 

армии к Отечественной войне 1941-1045 годов, главный хи­

рург Ниркомздрава OCGP про*-.И.г.Рубанов на 1 пленуме го- 

опит<* пь него оовета нкз СССР говорил следующее: „Сравнивая 

подготовку хирургов в НаОТОЯЕ1уЮ воПну о подготовкой и ра­

ботой вречей в войну 1914-1918 годов, необходимо указать, 

что в подготовке к настоящей войне Наркомздравом СССР и 

Наркомздравеми ооюзных республик, а такте Главным Воечно- 

Санитарньм Управлением, было оделано многое по линии ор- 

ганизационной, лечебной и методически инструктивной. Нель­

зя сравнить нашу подготовку с те»', что было в 1914 голу.



2P.

Достаточно привеоти ливь несколько тезисов до кланов, при­

нятых на У1У о "езде хирургов в 1&16 году, rue обсуждались

вопросы военно-полевой хирургии, чтобы увидеть наокольно 
ушли вперед, воту! эту войну1*.

И да-тьь.е, на П-м пленуме гоопита'ьного ооврта проЛ. 

Й.Г,Рубанов заявил: „ а в связи о новыми о р  осо-

бенноотями выдвигает новые требования к медицине* 8 волне 

1914-1Р18 го1г,ов мы оказались безоружными, не имея для пер­

вичной обработки рг.н антисептических средств, R ТУ -

ну мы не сумели обеспечить и ввести первичную обпа'>оттгу 

ранений, : ови и прочее*».

Советская хирургия за 25 лет, прошедшие со времени 

первой мировой войны, сделала громадный скачек вперед и 

тем самым расширила показания к сберегательному методу ле­

чения, который дал возможность сохранять конечности та», 

где в прошлые войны произвол шаек ; . достижениям

военно-полевой хирургий в предвоенные и военные годы сле­

дует отнести овладение широкими масоами хирургов методами 

лечения огнестрельных переломов ^оотей конечностей, преди 

которых первое место занимает правильная и своевременная 

иммобилизация, первичную обработку рен с отсроченным вто­

ричным швом, широкое применение переливания крови, введе­

ние в практику оульАамидных препаратов, соблюдение меро - 

приятий по борьбе о шоком, практическое осуществление этап­

ного комплексного лечения о овакуацирй по назначению в о п р - 

циали зир о ванн ы е г о onители,

Организация этапного лечения, максимально обеспечиваю­
щая интереоы раненого бойца, была принята тако , ед—
лагал ее проА.В.А.Оппель, Вот она в его ff'opi ювке:



"Под этапным я понимаю такое лечение, которое не нарушает­

ся эвакуацией и в которое она входит, как нормальная ола - 

гаемая часть. О ‘точки зрения этапного лечения раненый по­

лучает такое хирургичеокое пособие, тогда и таг, где и кот-
t'

да в таком пособии обнаружена иеобХ' Л ”' .>-ti . ■', г ■ ■г. -

куируется -на такое расстояние от линии боя, какое наиболее 

выгодно дл! его здоровья;*

Выли такие использованы принятые установки в 1»17 го­

ду по вопросу аг .пй, которые (по Г.Н,Лукьянову) своди-

I к следующему: 1) ранняя или несколько запоздалая ам­

путация (2И-48 часов) долина быть оделана по возможности 

в самом месте перелома. (Отсюда - усечение конечнооти по 

типу первичной обработки раня,принятое во врегя Отечеот - 

венной войны). 2) Ампутация по поводу инфекции должна 

бить предпринята в одной .плоскости.(Гильотинный способ 

тации). „Гг чая ампутация, гоаорит акад,Н.Н,Бур­

денко, покг.зана прежде всего при газовой-инАекцтш". 3)Куль- 

тебоя подушка из мягкой ткани не доотигает цели и является 

не только бесполезной, Так как скоро атрофируется, но и 

вредной ввиду того, что требует от хирурге укорочения ко- 

отного опила на значительном-протяжении.

По вопрооу ампутации п?>и газопой инфекции была при­

нята уотановка , гласила:и Раошир* -

те раин при ограниче'тной гангряне, ампутируйте при полной", 

(цит.по .Клопферу, диоо,Ю1? г.).

Вопрос о том - зашивать ли после а» нутации рану или 

нет - был вагге р.- . i н-

отво русскиу хирургов били за то, чтобы культи оставлять 

открытыми, предоставляя заживление вторично! г т



Незадолго до войны, в 1030 году, о трясуны >’Я У  Hon— 

лйого оив! да хирургов в доклг  ̂М.Г.Рвм* и Р.Л. Кайэе- 

лис об ампутации били даны практические указания, сводя- 

Шиеоя к тому, что ампутация должна производиться по мето­

ду расширенной первичной обработки ряны; принципиальная 

установка не зашивать раны в военной оботанопт/о - абоо - 

лютная, лозунг „долой первичные швы", осуществление око- 

рейшей эвекуеции ампутированных в стационар на в-10 дней 

для тщательного наблюдения за послеоперационным течением 

ввиду грозной опасности развития тяжелой инфекции, особен­

но газовой, несмотря на произведенную ампутацию; по мино­

вании опасности инфекции, эвакуация в типовые госпитали 

для воспитания годной к протезированию культи.

Я атому времени методика ампутаций в ооновном завер­

шила круг своего развития и разработана была полностью . 

Вое воироон, касавшиеся ампутации, о точки зрения практи­

ческого применения о достаточной яоноотыо оовещенн были 

в классических руководствах отечеот! : ов, наи­

большую ценность срони которых по новизне и содержанию

пвляет книге . . .  за Ампутация конечно­

стей и протезы*, вышедшая в 1941 году. Отдельные вопросы 
этой операции наиболее глубоко разработаны в диссертациях 

Е.Ф.Клопфера, Г.Н. Лукьяново, , . бина, учебнике М, 

Юоевича и др., а такте детализированы в специальных много- 

чиолеиных отат}ях, инструкциях п докдгдах различных авто­

ров.

В книге про<*.Н.Н,Приорова, нашего отечественного на­

иболее крупного хирурга ортопеда, всесторонне оовеиены



воо вопроси, касаюииеся ампутаций и протезирования на ос­

нове многолетнего личного опита работы директором централь­

ного Института Травматологии и Ортопедии в разрезе совре­

менных взглядов и поэтому она заслуженно является настоль­

ной книгой хирургов *ю ампутация»',, как в условиях военно­
го, так и мирного времени,

Про1?,й,Н,Приоров, говоря о задачах врачей в области 

ампутации, дает опедуюиие четкие практические ния : 

„Задача каждого лечащего врача - сохранить поврежденную 

или раненую конечность, сузить показания для ампутации.

Если s?e и требуетоя оделать ампутацию, то необходимо выб­

рать такой споооб ампутации, который обеспечил бы улучше­

ние ооотояния больного или раненого, но этим не должна ог­

раничиваться забота о больном. Требуется агпутярованного 

вылечить, оделать культю здоровой и годной для протезиро­

вания и тем самым вепиуть потерпевшего к работе",

Помимо этого, к началу Отечественной войны опыт наших 

военно-полевых хирургов обогатился в бо^х близ озера >а - 

оан, на >олхин-Голе и в войне о белофиннами, •£ этому вре­

мени, на основании научных и практических данных, оо >дана 

была стройная доктрина военно-полевой хирургии, оводяпаяоя 

в основном к следующему} „Основная хирургическая потогь 

должна быть приближена к бойцу и должна подав; Ti.cn в войс­

ковом ра оне возможно раньше и непрерывно. 11 главных чрр - 

тех она сводится к первичной обработке раны, кок раны ин- 

Фициров- , ос кропотеч^ я, зации при

огнестрельных переломах и ранениях мягких частей на конеч- 

ностях, борьбе с шокот , прап”ль’гоЙ и своевременной транс^у—



еии^.СПроф.в.с.Левит, «Хирургия»* Ю6, г941 г, .стр. 18).

Вое эти пояснения проводятся на соответствующих эта­

пах оанитарной эвакуации, успешное выполнение которых обе- 

с чячивьется правильной сортировкой рано них, надленашш 
транспортом для них и своевременной эвакуацией.

Не обход иг о отметить и то обстоятельство, что »*принцп— 

пиадькое руководство хирургической ргботой обеспечивалось 

высококвалифицированными хирургами страны, возглавляемыми 

I ним хирургом Красной армии генерал полковником медицин-* 
’ ином Н,к.Бурденко»».(0,0,Гир од з. Вое о-

полевая хирургия в Зеликую Отечественную вону, 1044г.,отр. 

97).

Рис.10.

Из всего вышеизложенного оледует, что наряду о об- 

ЩШ И доотияениями В О 6 К но-Г! О ’ГР ПО;: ХИрурГИИ СОСТОЧТП'Р В0П— 

рооа об ампу-аципх к н* чаду ОтечеотаеиноГ; во ны находи—



лось на уровне вполне удовлетворительной разработки и обо­

снованности практических вопросов, связанных о этой опе­

рацией.

Развитие обг:их основных вопросов военно-полевой хи­

рургии и в частнисти вопрооов, связанных о ампутацией, не 

могли не оказаться на уменьшении количества ампутаций и 

повышении качества лечения ампутированных в период Отече­

ственной войны. „Советская военная хирургия, говорит проф. 

М.Н.Приоров, за время войны достигла блестящих уонехов на 

фронте и в тылу. 2ти успехи отали возмошы... благодаря 

хорошей подготовке к войне. Приближение хирургичеокой по­

мощи к раненому, оказание первой помощи на мепте, вынос ра­

неных в наиболее безопаоное меото, временная иммобилизация, 

правильная транспортировка в ближайший гоопиталь, высоко­

квалифицированная хирУ1 гичеот'ая обработка - вое это явля- 

етоя замечательным доотижением военной у (Тр.1У

Пленума 7 о остального Совета И'{3 СОС’Р, доклад Н.И.Прио­

рова).

В отношении показаний оледует отметить, что до пер­

вой мировой войны военно-полевые хирурги руководствовались 

показаниями, установленными Ларреем. Показания его были 

олишком широкими и в период войны loi^-ioia годов были пе- 

реомотрены и значительно оужены. „Выставленные им(Ларреем) 

показания к ампутпции господствовали в течение десятилетий 

и только в последнее время, во время первой империалисти­

ческой войны, были признаны слишком далеко ядуиими**(Пройц.

В.о.Левит, И>ирургия*» ?■' 5,1»^1г.,отр.Ю).

Л.А.Бобров указывает, что Л. ррей МОТИВЛрОВ! Г н< ХО— 

димость (большого количества) ампутаций тег, что,во-первых,



приходилось подвергать раненых дурному и дальнему транспор­

тированию, которое по его наблюдениям ?учше пере,госмтоя 

больным до ампутации, чем после нее; во—вторых, тем, ито 
обстановка военних госпиталей олишком плохая, что пркхо - 

дится окучивать раненых в таких госпиталях, и, в-третьих, 

отоутотвием достаточного количества опытных хирургов, ко­

торые могли бы вести лечение консервативным путем".

ЛарреЙ, как указывалось выше, пыл убежденным и по­

ел едовгтельным сторонником первичной ампутации и ампутиро­

вал много. *о врег я наполеоновских войн он писал по атому 

поводу: „Говорят, что ампутация конечнооти - операция не— 

стокея, опасная по свои»! последствиям и всегда чрезвычай­

но печальная для раненого, так как она деяает его калекою, 

и что потому больше славы оохрапить член, чем ампутировать 

его даже о болы им покусотвом и полным успехом. Но я пола­

гаю, что ампутация бывает Часто безусловно неЬбходи*а,она 

возвращает визга» таким больным, которые при других спосо-

К.Лахтину, стр.1^6).

Пирогов был прав в o t h o iении ограничения первичных 

ампутаций, так как опит крымской, фран^о-пруоской и руоско- 

туррцкой войн слишком дискредитировал их и заставил пред­

почесть гипсовую повязку - m мобилизацию и оохраняюстее 

консервативное лечение, „й этот отношении он опередил хи­

рургов армий союзников".

Показания к лервт1Чиой ампутации Пирогов ограничивал 

олучаями отрыва или размозт-ения конечнооти большим огнест­

рельным снарядом и случаями раздробления 7'ооти о повреще-

бах лечения наверное погибли



НйбМ глгвных сосудов и нервов, так как „в обоих этих слу­

чаях очевидна неопоообнооть конечнооти к низни". Па вто - 

ричные ампутации он омотррл как на крайнее оррдотво,ког­

да не остаетоя другой надежды сохранить больному жизнь, и 

говорил, что это последнее прибежище сберегательного опо- 

ооба и что „ампутация долина явиться тем целебным средст­

вом, к которому врач приступает в силу необходимости,что­

бы опаоти организм от гибели, жертвуя чаотыои.(Н.Н.Пиро­

гов).

В период войны ieî -lf>18 годов руоокие и заграничные 

хирурги устаналивают оледуюцие ооновные показания для 

ампутации: „Одним из оамых неотложных показаний к произ - 

водству первичной ампутации конечностей по npof.Ф,А,РеЙну, 

И.Э.Гагенторну, Н.Л.Крутлевскот у, A.JI.Поленову, /Зе&Ь/пе. * 
е  y f t y у /ctsf JlCatcc£<x.tlcce' о?с/ги ( f i e  ̂ и

hf&'dhC'Cf ifo-'&6€7 -ec/i,t  ̂ (^аъге, ,  fccyi^  и др. яв­

ляется отделение целой или части конечности, размозжение 

мягких тканей и костей или одних мягких частей, повреждение 

главных оосудиотых и нервных стволов, раздробление больших 

эпифизов, а также полный тромбоз главных сосудов”. 

Показанием к вторичной ампутация олужат:

1. обширные омертвения костей о нагноениями в мышцах и оу- 

хожильных влагалищах,распространенное ог^гтоение Фасций

и оухожилий о гнойными инфильтратами и темпергтурой, изну­

ряющей раненого;

2. острогнойные воспаления суставов, противопоказывающие
\
ввиду воэрг ста пли общего состояния больного производ­

ство резекции;

3. разлитый остеомиелит в связи с рачениям;



4. вторичные кровотечения, вызванные распадением тромба 

или отторжениям ушиблетшой чаоти сооудистой стенки при

недействительности средств гекоотаза, и в

5. быстро развивающаяся газовая гангренв*.(Е,Ф.Клапфер, 

ДИОС. 191*7 г.).

На заседании конгресса германских хирургов ?8/Ii—1940 

года А.Левен с^о-ъге-h- ) в докладе "Основы военной у и— .

рургии" устанавливает следующие показания для ампутации в 

германской армии: „Показаниями к ампутации на войне явля- 

ютоя обширные поперечные раздробления о нарушением цело - 

оти главных артерий, прогрессирующая газовая гангрена,про­

грессирующие ^легионы, в частности, при перелогах, прог­

рессирующий остеомиелит, последовательные кровотечения , 

связанные, нанригер, о нео'>ход!Л остью перевязки обеих ар­

терий голени, огнестрельные ранения оуставов о тяжелыми 

Флегмонами, не поддающимися действию артротогш и разре - 

зов, а такн’е вызванное гнойными процессами состояние ис­

тощения, не оставляющие надежд на возможность преодоления 

инйекиии*в( А. о- ИГе . Ц и т . п о  О,О.Юдину, отр.207).

Таким обрьзог, к началу Отечественной войны показания 

к ампутации слокилтлоь в виде оледуюших положений, опубли­

кованных для руководстве а инструкции Главного Управления 

Эвакогооииталей Нарксздраве ООО’Р.

Показания к первичным ампутациям;

1. полное или почти полное от:- оти или “а-

оти ее;

2. ггзовая гангрен* чноот* равви

отеке и омертвении периферического отдела конечности;

3 . газовая гангрена при наличии отморожения пери<ТериЧяо—



кого отдела конечности;

4. омертвение конечнооти, вызванное noBi вялениями сосу­

дов, отморожениями и ожогами;

5. открытие поврещения коотей и оуотааов о большим раэ- 

мозюеиием мягких тканей о повреждениями нервно оооу-

дистьх отволсз;

< . от" тые по? отавов о вывихами и мим.вывиха­

ми, о обширными переломами эпифизарных частей кооти 

при невозможности из за их обширности при'нзвести ре­

зекцию;

7, обширные поврещения мягких т к р н р Й-к о ж и, Фаоции и мншц- 

с большими дефектами мягких тканей, оообечно в области 

бедра, голени и плгча, исключающими возможность заживле- 

нпя и ^ункциснальнуто годность конечностей.

Показания к вторичной at мутации:

1. Обширные нагнои fa месте п ЭЙ 0 отека­

ми, о иерманами, о распространением гнойного отдаля­

емого между мышцами, сухожилиями и влагалипат и, о из­

нуряющей температурой.

2. * в воспал*--"’ »е оуот« сопровождающееся ооколь— 

чатыки переломами эпифизов, с высокой температурой и о

начинающимся истощением больного;

3. повторное нровотечрчие из крупных сооудов при одновре­

менной переломе костей и при наличии септикеокого со­

стояния.

Не с остей, овя ie о uobi нервно
оосудист у пучков;

5. газовая инфекция конечно от- ных поврет енпях

мягких тксней и переломах коотей, особенно бедра.;



в. гангрена конечнооти втт орожения и ожогов

при прогрессирующей общей иитокоикации, угрожающей жиз­

ни больного.

Показания к вторичной ампутации необходимо отавить 

овоевременно и не пропускать ороков пмпутеции. ЗагГоздалая 

операция емпуткции, ианооя больному новую опер&ционьую 

трав»у, кокет закончиться гибелью больного.

Итак, показания к ампутации зг виоят или от Самого по­

временил или от проиоседвих осложнений. Они могут быть 

абсолютны и и относительными.



Г Л А В А  3.

НАМЕГИВШИЕ0Я ИЗМЕНЕНИЯ В ПОКАЗАНИЯХ It АШУТАЦИИ 

ЗА fQRH 01'НЧЕСЯ'ЙГНН0Й ВОЙНЫ.

Практические наблюдения над ампутированными военного

времени на протяжении ряде лет в специализированном гоопи—

теле привели нео к заключению, что главным вопросом ампу -
*

тации являютоя показания к пей. И в самом деле, но трудно 

увидеть, что от показаний зависят вое дру* ie вопросы, свя­

занные о этим тянблы! вмешательством, как-то: смертность, 

количество ампутаций, сроки ампутаций, технике онорации и 

последующее качество культей, определяющее % реампутаций 

и метод ее, а такте уоиех протезирования, связанный о вос- 

стеновлонием трудоспособности инвалидов.

Исходя из такой выоокой оценки, данной нами показа­

ниям для ампутации, га поставили перед собой задачу поб - 

рать по литературным данным наметившиеся изменения в них 

за годы Отечественной войны.

Тпатгльно разработав основной имеюшийоя в нашем рас­

поряжении литературный материал, как отечественных, ток и 

зар'-бекных авторов союзных нам армий периода войны НМ1- 

1Р45 годов, мы не нашли каких-либо оушественных изменений 

в этом вопросе.

£то явление мы рассматриваем как положительный *’птгт, 

свилетельствуюший о том, что показания для ампутации, при­

нятие в предвоенные годы и примененные на колоссальном ко­

личестве раненых в период грандиозной по обоим 'маоштабем 

войны, оказались наиболее правильными и точными в смысле 

их Практического использования. Из оказанного несомненно



следует та глубокая серьезность и знание дела ооветоких

авторов, о которыми они подошли к составлению этих пока­

заний.

За годи войны, на основе ее опыта, предложенные пока­

заний к ампутации получили епе более широкое обоснование 

и детализацию, что неоомненно оказывало овое поло-итель - 

ное влияние на более правильное применение их в практике 

работы хирургов как на Фронте, так и в тылу.

Выло бы заблуждением очитать, что ъ показi ниях к ам­

путации мы достигли идеала; немело еие деталей, которые

требуют уточнения и обоснования о тег, чтобы показания к

ампутации стали более доотупными для единого понимания хи­

рургами вне зависимости от практического опыта их и уровня 

медицинского мышления, так к; к вопрос показаний является 

наиболее трудным и выоказаниое по зтиму поводу соображение

Н.И.Пррогова остается Действительным и для наотояпего вре­

мени; „ В определении по й к ампутации всего яснее

обнаруживается медицинекая логика - ни одна операция не 

требует o t o j t i k o  соображения, столько здравого смысла и 

внимания со стороны врача, как рациональное отчетливое оо- 

отапление показаний к ампутации”. С . . 'ирогов).

Из оказанного следует, что одни и те же показгшяя в 

руках различных авторов имеьт различный диапазон практиче­

ского применения и поэтогтг неизбежно приводит к различным 

результатам ампутаций.

8 период первой мировой войны большой разницы в пока­

заниях к ампутации в союзных грг т<ях не было, ампутация про­

изводилась линь по жизненным показаниям, как последнее 

средство, когда нельзя спасти другими опоообами не только



поврежденную конечность, но зачастую и сякого больного, 

результаты же ампутаций были глубоко различны.„Чиодо ам­

путированных в русском армии во время империал̂ г»т''«поно£1 

во ны было больше, чем во воех других армиях. Коли во Фран­

цуз о кой армии,по Д! ни J c L U '& z b t один ампутированный 

приходился но <19 раненых (i: ), то в очо?. ap-

о.-’ч ампутированный приходился на 22 раненых (1:22) .

(; рос .H.il. 1р*оров ).

Не менее ярким доказательством этого положения служит 

таблица Оотен-Оакена „Амп тацпи при огнестрельных поврек - 

дгниях бедра".

ctt: s==: fer srsrtrr: г= г
Частота 

№ нутаций.
Смертность 
п • них.

Немцы на f’pofrre.i 12,5* 09, 2fh

Англичане на ^пон­
те.... 20,1# 33*

французы в этапных 
и тыловых лазаретах 28, 9* Ш

Л: ерикянцн нв фрон­
те и в тылу...... 41,4* 4, 2)ь

(Остен-Оакен, otj>.123)

Из таблицы следует, что чем у»е показания к ампутации, 

тем выше смертность среди ампутированных, ток чек при узких 

показаниях подвергаются ампутации лишь наиболее тяжело ра­

неные.

Необходимо отметить, ^то если показания к 6» путации 

остались в течение Отечественной воЛны ппежними, без изме­

нен1.:.', то практическое применение этих покязтй претерпе­

ло значительные изменения.



'{ такому изменению отмоситоя, во-первых, резкое су- 

азаний к ампутации (Н.В* оров, ,8,Г< эокая,

. . пнов и лг.)> которое должно повеет', :азы -

валооь выше к повышению смертности. По ничего подобного 

не произошло о ампутациями d Красной арьии, где наряду о 

сужением п« ний мы имели и снижение смертности.

Рели „смертность при ампутациях и экзартпкуляциях ко­

нечностей в течение первой мировой войны составляла 2^,9#, 

то в Отечественную войну по материалам Ленинградского Япон- 

та он.- ооотавляле 14,,9#". (Прой-, П. А. Куприянов j’BoeHHo- — 

тар1 ое дело" W 5-6,1 «43 г.).

Таким образом, в современную войну санитарная служба 

Красной армии сузила показания к ампутации и уменьшила 

смертность при ней, сох анив тем самым тысячи жизней и 

оставив многих о конечностями.

)о-вторых, ампутации по первичным показе обре­

ли довлеющее значение в сравнении с ампутациями по вторич­

ным показаниям, опровергнув тем самым положение Клавелена

вдвое чате. Проф.Н.Н.Приоров на р т о т счет приводит спедую- 

кие данные: „Имеющиеся в нашем раоп< е о при­

чинах ампутаций указывают, что от 75 до (Ю% поех ампутаций

рай онах и только от 2Г; до <°0$ относятся к вторичным ампута­

ция»' и делаются во йронтовот и тыловом районах".

Это положение обусловлено, во-первпу, техникой войны - 

оовремс средством уничтожения живой силы, сюда могут 

быть отчесо-ты лреобж I око го г минометного

огня над ружейно-пулеметным, хотя пос." отал также бо-

), что вторичные ампутации производится

относятся к первичны!', ампутация!1! в войсковом и армейском



лее насыщенным и потребительным. мощные разрушительные бои 

о воздуха. Моторизация армии и связанный о ней рост повреж­

дений, безусловно, привели к частоте рачений, обширности та 

и тягести инвенции,что, несомненно, увеличило количество по­

казаний к первичным ампутациям конечнооти.( г.Ю.Сстен-Оакеи, 

Л.Я. шегтель и др.).

*10 данным проФ.Куприянова „отрывы и размозткения состав­

ляют 57,1£ воех показаний к ампутации, являются, так ска­

зать, абоользтно неизбенными показаниями".

Во-вторых, успехи советокой медицины и выоокая органи­

зация санитарной ояукбы Красной армии дали возмошоеть рас­

ширить рамки сберегательного лечения и тем самым до крайних 

пределов сузить показания к вторичным ампутациям.

В-третьих, показания к ампутациям были различны на ргз-

личннх этапах эвакуации. Голи первичные ампутации преиму - 

иествонно производились в f'OB, то вторичные - в эвакогсопи- 

талях.

В период Отечественной войны выяонигось, что показания 
к первичной ампутации имеют более четкую Формулировку и по­

ставит!. эти показания к ампутации легче, тогда как показа­

ния к вторичным ампутациям требуют уточнения, ибо правиль­

но поставить к ампутации последние бывает чрезвычайно труд­

но. Поэтому чаото с целью сохранения коне« -ости тратились 

меокцы упорного труда, производились неоднократные операции, 

делалось большое количество перевязок о применением такого 

Е’е количества различных Физиотерапевтических и бальнеоло­

гических процедур. Производилось много рентгеновоких сним­

ков и лабораторчпх иооледований. Применялась разнообразная 
олок’Ная аппаратура и гипсовые повязки — и вое ре дело кон—



чалось ампутацией, в лучшей олучае, или более трагично - 

смертью.

„Когда идет борьба за конечность при нарастающих яв­

лениях оепсиоа, хирург нередко находится в тяжелом раз - 

думьи: ампутировать или можно ег?е выждать, к сожалению, 
бывг.ет, что выжидание приводит к запозданию о ампутацией 

и и омерти вскоре после операции".(Проф.П. А. Куприянов, Тр. 
УП пленума ученого медицинского совета Главвоексанупра, 

отр.2бО). Об*ясиение этому следует искать в ошибочной так­

тике некоторых хирургов, отрегяиихся сохранить конечность 

„во что бы то ни стало" даже в олучаях развития осложнен­

ных Аорм остеокиэлита, явной угрозы оепсиса, поздних крово­

течений оептического происхощения, амилоидоза и тому по­
добных осложнений.

К летальным исходам при лечении огнестрельных ран ко­

нечностей приводят в одних случаях окончательный отказ хи­

рурга от производства запоздавшей операции,в других - Чрез­

мерное откладывите операции до момента, когда операция ам­

путации становится для больного действительно нвпооильной 

или, во вояком олучае, уте бесполезной. При лечении ослож­

ненных ран чонечностей не следует забывать, что в слепом 

стремлении сохранить раненому конечность можно легко по - 

терять больного или повысить в значительной степени его ин­

валидность .

На основании анализа клинических денных, пишет Г.н. 

Гнуэдев, и данных патологс-анатокичеокого исследовании, на­
ми установлены следующие причины омерти после ампутаций:
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Газовая инфекция 12.4

12.4Раневая кахексия

Вторичные кров о 
течения
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Из таблицы видно, что основной причиной смерти в 

тыловых гоопиталях в случаях вторичной ампутации являет­

ся предшествующий операции оепоиО. Голи же раневую кахек­

сию очитать ареактивиой Формой сепоиоа, то сепсис, как 

причина смертности, оостовит 7 3 , это положение доста­

точно убедительно подтверждсется многими авторами.

Начинающийся оепоио и,так называемые, септические 

состояния должны быть включены в число показаний к вто­

ричной ашутации. При отсутствии выроненного оепсиса при­

знаком последнего может олужить появление отойкой вторич­

ной прогрессирующей анемии, не поддающейся воздействию 

геготрано<*узиЙ,, характерная температурная кривая, общая 

олабость, отоутотвие заживления раны при условии хороше­

го дренажа очагов нагноения. /;ля поздних стадий развития 

сепоиоа характерны поносы и отеки конечностей токсическо­

го происхождения.

Относительным показанием для ампутации в гоопитьль- 

ных условиях олужит явно негодная в '’ункциональном отно-



тении конечнооть даже при заживлении раны.

К концу Отечественной войны (1944г.), на основании оо 

колоссального опыта, Главным Санитарным Управлением Красной 

армии были приняты следующие детализированные официальные 

руководящие положения о показаниях к ампутации:
Показания к первичной ампутации:

1. полное или по^ти полное отделение конечности при ранении;
2. рачение главных стволов оуоупов и нервов, мягких тканей 

и обширное раздробление костей;

3. открытые повреждения костей и суставов о вывихами и под­
вывихами, о большими размозжениями мягких тканей, когда 

из за их обширности невозможно надлежащее впр;вление оу- 

ставов и костных отломков или резекция и ко*да одновре­

менно имеютоя налицо вторичные раоотройства кровообраще­

ния;

4. обширные повреждения мягких тканей - кош, Ааоции и мышц 

с большими их дефектами при условии повреждения кожных 

покровов на большом протяжении - больше двух третей ок­

ружности; обширность таких повретптений ионшочеет функ - 

ционшпжую пригодность конечности даже при использова - 

нии пластических операций ;

Б. обширные, глубокие омертвения тканей, вызванные овога- 

ми или химическими повреждениями, когда неру^ено крово­

обращение значительного отрезка конечноотп и изменение 

тк/ ней граничит о обугливанием^

б. при отморожении первичная ампутация не производится.Вся­

кое решение первично ампутировать конечность должно быть 

основано на тщательной и осторожной оценке о(>:гег«о состоя­
ния раненого и отрогом учете приведенных выше показаний



<*П,

местного характер*. Нужно помнить, что напрвоине ампутации

делают человека инвалидом.

Показания к вток;'^гто:'. ;л-нутации:

1. газовая инфекция конечности при обширном по: 'яи 

мягких тканей и переломах костей, так называемая "мас­

сивная <торма", необходимо иметь ввиду, что в исключи­

тельных случаях газовая инфекция развивается в первые 

часы после ранения;

2. обширные острые нагноения при переломах трубчатых ко- 

стрЙ с распространены oil Флегмоной, о поражением мышц, 

сухожилий, их влагалищ, о явлениями интоксикации о вы­

сокой температурой, при безуспешных консервативных меро- 

приятиях^

3. гнойные воспаления оуставов первичные - при непосредст­

венном их ранении и вторичные, развившиеся в резул1>та- 

те оскольчатых переломов эпифизов, при явлениях инток­

сикации, выоокой температуры и тяжелого состояния ра­

неного (оепоио);

4. повторные кровотечения из крупных сосудов при ооло

ных гнойно инфицированных переломах, развивающемся ое- 

псисе и истощении раненого, при безуопешчооти перели - 

вания крови и консервативных хирургических вмешательств;

5. омертвения после операции перевязки главных артериаль­

ных стволов при их ранении, после оперении по поводу 

пульсирующих гематом, артериальных и артерповеиозиых 

аневризм;

6. отморожения четвертой степени после некротомии или от­

торжения омертвевших учаотков.



Г Л А В А  4 .

ПОНЯТЫЕ О ИТ ' 1ЫХ (поздних)

АМПУТАЦИЯХ НА 0С1ЮМЗ ЛИТРРА1 

деление ампутации, производимых по поводу травматиче-

телъные, т.в. до наступления воспалительных явлен arte 

или после наступления пх, .'вует о давних пор.

В ХУП столетии английский хирург Рихард Эизеыан (1622- 

1676) разрабатывает показания для первичной и вторичной ам­

путации. Но это деление не было удовлетворительным и поэто­

му хирурги долгое время оиущали большую необходи ость в та­

ком разделении показаний к ампутации, которое бы давало им 

ориентировку в решении вопроса о необходимости амп ни,и 

если пооледняя показана, то в какие сроки производить ее , 

нашими методами и т.п.

•* В 1836 году иопанокий хирург Алькокк ( ) пер­

вый разделил ампутации на первичные, променуточные и вто­

ричные, т.г. производимые до наступления местной реакции и 

лихорадки во время этой реакции и лихорадим и по оконча ии

установил три главных периода следующих за травмой, а имен­

но: до наступления лихорадки, во время лихорадки и по окон­

чании лихорадки. Первому из этих периодов присвое о назва­

ние первичного, за вторым осталось название промежуточный, 

а третий период одни называют вторичным, а другие третичным 

периодом.

Деление ампутаций, предложенное Алькок’ом и Мальгени,

ского повреждения, на первичные, вторичные или (ооледова -

их". (Н.А.Кругяевск .;г). Эате г гень

принципиально было принято всеми авторами, оонова делений



у всех была одна я та же. Периоды ампутаций определялись 

не временем, а показаниями, т . р .  ооотоянием Больного и ко-  

нечнооти, разнообразие существовало лишь в названиях этих 

периодов.

Так например, Лагуэ разделяет ампутации военного вре­

меня но непооредотвенные, пооредотвенные и поздние. Гене - 

ргя американокой армия доктор Стио делят их на первичные, 

промежуточные и вторя . 5 то деление Лангенбек распроат- 

д в Герме } оно we было принято и у нао в Роооии.

С таким делением ампутаций на три главных периода,как 

оледует из литературных данных ооглаоно большинство авто - 

ров, но не вое они одинаково определяют об’ем и границы 

каждого из этих периодов в отдельности. Одни считают пер - 

видными лишь ампутации, произведенные в первые 24 или 48 

чеоов пооле травмы, другие ке удлиняют этот период гораз­

до больше.

3 целях предупреждения путаницы и наибольшей ясности 

в воп[ осе деления ампутации на периоды, Н.А.Круглевп - 

npei т свое разделение, оостояшое в о!едующем:„Гораз­

до проще было бы эти периоды называть долихорадочным, ли­

хорадочным и послелихораиочным периодами. Гти названия 

вполне отвечают патологическим состояниям и соответствуют 

различным терапевтическим показаниям; они ясны и не дают 

повода к о СИЯММ.(Н.А,Кругл й, стр. 14).

Лечение ампутаций на периоды в последнее время приоб­

рело исключительно важное значение, - они отели главным 

вопросом ампутации, определяющим ее Лектором как в количе­

ственном, так и качественном отношении.

Прой'.Н.Н.приоров вт !!;елит! *а:



si.

1. первичные,
2. вторичные,

3. типичные,

4. коотноиластячеонио,

5. пластичеокие - новейшие,

6. повторное ампутации - реампутация,

Я понятие "первичные" и "вторичные" ампутации входит 

hr количество ампутаций, пт низведенных на конечнооти, а 

последовательность назначений лечебных мероприятий. При 

первичных ампутациях операция является неизбежным первич­

ным методом лечения.

Первичные и вторичные ампутации производятся глав - 

ным образом nj и тяжелых поврещениях конечностей. Типичные 

ампутации производятся преимущественно при заболеваниях 

или опухолях конечностей, а такте неисправимых деформаци­

ях конечностей после тра мы или заболеваний, полностью 

увивших й'унк] п . {оотноп тастические и пластические опе­

рации направлены главны*/ образом на улучшение качества 

культи и изготовление наиболее совершенного типа протеза. 

Заслуживают особого внимания повторные операция - реампу­

тации как но частоте, так и по особенностям применяемой 

методики и трх1*и"и .

Реампутации имеют своей основной целью дать годную 

для протезе к гьтю. Реампутации пр; ятоя после пер — 

вичных, BTI ■ 1Чных ампутаций. Вое ук« s и—

пне ампутации: первичные, вторичные, типичные, повторные,

костнопластические и нластичеокие - имеют озои определен­
ные показания, время, когда их необходимо делать, и место,

т.е, уровень, на котором надо делать ампутацию.



.г.Раш и Р.Д.МаЙэелио делят ампутации: на неотлож­

ные, отороченные и поздние (Тр.24 с"езда хирургов, 1939г.). 

Проф.В.8.Гориневокая очитавт целесообразным деление ампу­

таций на первичные, вторичные и поздние, К первичной ампу­

тации она относит ампутации, произведенные в первые чаоы 

непосредственно пооле полученной травмы. Вторичной или 

вернее отороченной ампутацией называет ампутацию, произ - 

веденную через неочолько дней пооле травмы, когда наблю - 

дения за поврежденной конечностью показали, что в оилу ме- 

отных расстройств кровообращения или острого роээития гной­

ного или гнилостного процесса (газовая гангрена),или в 

оилу тяиелого обпего достояния необходимо удалить поврея'- 

ую конечность. Поздняя ампутация рассматривается, как 

ампутация, производяиаяся обычно через более или менее 

продолжительный орок пооле травмы или в связи с прогрес­

сирующим гнойным процессом - гнойным артритом, тяжелым 

остеомиелитом, ооловняшимоя общим септическим состояни­

ем. При этом отмечгптоя еае так называемая поздняя - за­

поздалая ампутация, которая производится через неоколько 

месяцев, а иногда через один-полтора года пооле травмы , 

когда выяоняетоя, что сохраненная конечность является 

оовершенно негодной и когда становится ясным, что хоро­

ший протез обеспечит пострадавшему более полную функцию, 

чем деформированная конечность о упорно незаживающими яз­

вами и овинами.

«Мы не пользуемоя терминами первичная и вторичная 

..’я, так как очитвеы, говорит проф.Куприянов, что 
воячое оперативное вмешательство, в том числе и ампута­
ции, производится не по чаоам - это влечет за собой не-



обоснованные ампутации или необоснованный отказ от них,- 

а по показаниям»». Дальше про(’ .Куприянов указнвает, что 

первичные показания определяются клиническими признака­

ми или непосредственными анатомичеокими разрушениями, ука­

зывающими на очевидную необхо имооть незамедленного от - 

нятия конечнооти, а именно: отрывы, обширные размознения, 

определяющие ненизнеспособнооть конечности, повреждение 

крупных сосудов, осложнения анаэробной ранней инфекцией.

Под вторичными показаниями он предусматривает кли­

нические проявления, которые унизывают на тягчайшие, уг­

рожающие жизни необратимые осложнения раневого процесса, 

развиваюшегсоя иногда,спустя значительные сроки после 

ранения, оолошения аэробной, анаэробной (поздней) ин - 

фекцией, принимающие оептическое течение, эпрозионные и 

вообще вторичные кровотечения, оотеомиэлитр, гангренп, 

наступающие вследствие вторичных изменений сооудов, тро­

пические изменения и прочее.

Реампутации, произведш ие в целях протезирования, 

у про<1 .Куприянова составляют особую группу.

На основе опыта Отечественной войны, к концу ее,Глав­

ным Воснно-Ланита; ним Управлением были приняты в виде 

официальной директивы следующие указания в отношении 

деления ампутаций на периоды:

• 1. Различают тации* первичнье, вторичные,позд­

ние и повторные (реампутации).

2. Ампутация называется первичной, ре осущест­

вляют в порядке первой хирургической помощи, и заключа­

ется в удалении явно нежизнеспособной конечнооти. Пель 

такой операции-предохранение оргпнизма от опяонооти ин-



токоикации продуктами распада омертвевших клеток и тканей 

и неизбежного распространения инфекции эа пределы ранения.

3. Вторичной следует называть ампутг'цию, которую де­

лают для удаления конечнооти, как очага интоксикации и 

инфекции при наличии об! их явлений, угрожающих визни вое- 

го организма.

4. Поздней ампутацией называется операция, которую 

делают при упорно незаживающих овиках, длительном тече­

нии остеомиелита, грозящем вызвать амилоид паренхиматозных 

органов, множественных анкилозах, нарушающих Функции конеч­

нооти или делающих конечность беоиолезной.

Таким образом, в настоящее время ампутации з овязи 

о показаниями принято делить на первичные, вторичные и 

поздние, которые устанавливаются на оонове клиничеоких 

признаков или непосредственно анатомического разрушения 

конечнооти.



Г Л А З А  5 .

РЕАМПУТАЦИИ, Ш ЦГЛЬ И МЕСТО 3 ПОДГОТОВКЕ

КУЛЬТ!) к протезированию.

Учению об ампутациях посвящена значительная литера­

туре, воирсо же реампутаций, паи в наа;зй отечеотвоч ной, 

тан и зарубежной печати освещен относительно недостаточ­

но.

Не подлежит сомнению, что реампутация, приобревшая 

наибольшую актуальность в Период Отечественной войны и 

поолевоенные годы, как восстановительная операция, полу­

чит оное должное освещение, так как к этому имеютоя сей­

час все предпосылки, созданные большим опытом закончив - 

то ;ОЯ войны.

"Реампутация - это вторая операция ампутации на ко­

нечности", говорит прог* .в.п.Шевкуненко.

"Реампутация - вторая иди далее по очету ампутация 

конечнооти, показанная неудоплетворител! ным ооотоянием 

■ ЯЬТИ или другими неблагоприятными моментами».

Реампутация в определенном проценте олучяев являет-

оя неизбежной операцией после ампутаций, производимых , 
главным образом, в военно-полевых условиях, так как пос­

ледние вынужденно производятся в подавляющем большинстве 

случаев но круговому - гильотинному споообу без наложе­

ния швов. В ■ гьтате • гения раны культи образуются 

мощные, опаянные с ко оптом, цы, легко травмируе­

мы-о И ИЗ* ЯЭВЛЯЮ1ЯЧРСЯ.

Уоечение мягких тка ей баз учета оокр.^тительной опо- 

ообнооти их, а также осложнения послеоперационное раны



инфекцией приводят к образованию резко конических куль­

тей о выступающим коотным о л илом, поледствие травмы над­

костницы во время one ации и последующей инфекции разви­

ваются остеофиты конца культи и концевые остеомиелиты , 

Обширные раны после первичных ампутаций заживают медлен­

но, эиителизация на определенных этапах останавливает­

ся, присоединяются тропические расстройства, что ведет 

к длительно незаживающим язвам, а еоли и происходит за­

живление, то нередко в рубец вовлекаются нервные отводы, 

ео‘й они уоечены были на одном уровне о мягкими тканями. 

Гто в дальнейшем вызывает боли и причиняет тяжелые стра­

дания раненым. Недооценка Функций оуотавов в послеопера­

ционном периоде и неправильное положение культи способ­

ствуют развитию стойких контрактур в оуотавгх.

*' Яульти после первичных и вторичных ампутаций в ре­

зультате тяжелой травмы являтотоя в большинстве культыми, 

негодными, го в о] . . («Приоров, и треб' тель­
ного лечения и иоправяення. Нами, указывает он, принято 
различать болезни и дефекты г-нутационной культи. К бо­

лезням кулз ти относим: болезни кожи, незаживающие раны , 

язвы культи, оотгомиэлпты, овнпи, оотеоо'иты, от г-ни куль­

ти, слоновость, боли. К дефектам '(ульти отнооим олив ком. 

длинные или короткие культи,затрудняющие изготовление 

оовершен их протезов, опаянные и неподвижные рубцы по 
культе, ограничение подв?’гности в суставах, контрактуры, 

анкилозы". (Проф.Н.Н.Приоров, рукопись докл.).

Проф.М.Н.Ахутин с , ттг1'о чосле аМ ,

веденных в войсковом районе, а та тне после втори^инх ом-



путаций, произведенных пи поноду тявелой гнойноЛ и га­

зовой инфекции, в очень большом числе случаев необхо - 

дико, в целяу. протезирования раненого, повторное опера­

тивное вмр- /тельство. Г,то неизбежна (Такт хирургии вой- 

ни.

^ € - 6 к- . в овоей работе (1940т*)р причинах 

реампутаций ,сделанных в брпславокоП гагиике, тшет,что 

-ациЙ за Г о-:. •тм,

R 191 в году реат-путаним сост.: кили помти 50# всех сделан­

ных ампутаций* Это явление об*ясняетоя тег,что в боль­

шинстве случаев ампутации делались на солдатах в уоло- 

виях Фронта, чаще всего по витальным показаниям, когда 

хирург выбирал самый простой и доотупныЙ метод и в ка­

честве такового бил одного’т сгний циркульный метод, пос­

ле которого неизменно требуется репмпутация.

Производные на фронте ампутации,отмечает в своем 

докладе па УП пленуме ученого медицинского оовета Глав­

ного Иее,,но-Оактттарного Управления про<< ,Е*Л.Береэов, в 

подавляюгаег большинстве случг.ев делают культю гало при­

годной для псотрзирования, кассовые обследования ампути- 

ровянных показали, что культя оказалась годной для nj о- 

тезирования в 10 - 20?? случаев. Дснт-вктные и оонершеяно 

не опорные культи, подчеркивает он, побуждают к широко­

му производству реампутаций в наших тыловых госпиталях, 

так как ,к оогалению, для реконструктивных операций ти­

па иссАЧРНия рубцов и более олошых плаотическнх вмеюа- 

тельств совершенно нехватает мягких тк ней, главным об­

разом кот.



Процент реампутированних отоит в прямой зависимости от 

качества ампутации, которое воегда связано о показаниями 

н h p ;i, правильности применения этих пока: аниа и вытекаю- 

иим из них выбором места ампутации, точ^ооти оперативной 

тех •;*, о ю^пррмемнооти применения мероприятий ,напров- 

ленних к дальнейшему лечению культи и подготовки ее к 

протезированию. Иунорировг ТИХ требований ооздает по­

рочную, негодную для п отезированик ку гьтю, наиболее ра­

дии; льчое исправление которой чапе воего требует реампу­

тации .

Для большей характеристики реампутаций и их места 

в подготовке культей для протезирования приводу таблицу 

порочных культе., показанных для реампутации. Данные соб­

раны из литерг^туры и охватывают период от периоП мировой 

войны до наших дней.

К/Ь куль- 
то .,под- 
лекащих 
реампут. -
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„ Надо предполагать, говорит про^.Н.Н,Приоров, что вы­

сокий процент реамуттций в госпиталях об^онягтоя недо - 

отэто^ноотью лвчебннх мероприятий на предыдущих этапах". 

(Тр.0< пленума Госпитального совета, отр.61 ).„Поэтому не 

приходитоя удивляться, если после современных войн ампу­

тационные культи требуют реампутации»** (И, (.Приоров).

Иеггио реампутации является ооздание культи, способной сво­

бодно пользоваться протезом.

Про(' .Н.'I.Приоров очитает основной задачей реампутации 

оделать из плохой, неопорной, негодной для протезирования 

культи вполне годную, ОПОрну);, и выносливую культю.

JI.r .Лабок нахопит, что реампутация не является жиз­

ненно показанной операцией, а она необходима, »шк вещест­

во, направленное к созданию полноценной культи и укороче­

нию лечения.

«Реампутацией мы можем иопр: п;,т* недостатки ашутаця- 

онной культи с тег, ^тобы увечный мог лучше использовать 

остаток конечности", говорит a onoel; диссертации E.ff1.Клоп­

фер.

Про<? .*.Р.Лог'; нов видит больше прет уиеотв за методом 

реампутации, производимой на культе достаточной длины, чем 

полиативными хирургически и вмешательствами в виде иссече­

ния рубцов, свияевото хоиа, экокохлеации, секвеотротомий 

и т.д., тан ка’* реампутации дают опорную, выносливую куль­

тю и заживление в короткий срок.

Давая указания хирургам эвакогоспиталей области о ле­

чении ампутированных и приводя перечень различных современ- 

ных методов его, про^.А.Т.ЛидокиЙ писал:„как пи важны при - 

е выше игр; ате , м, по -



вс.

мощью которого удается сейчас получить полноценную культю, 

является реет гтация".(Инотруктивное 1ИОЬМО М 1<;, 1944г.).

Из вышеизложенного следует, что реампутация в боль - 

шом проценте олучаев, не менее чем в 40-60# является не - 

иэбежной операцией пооле первичные и вторичных ампутаций 

военного аре? ени.

Целью реампутации является излечение культи от ее бо­

лезней и создание такой культи, которой бы ямпутировенный 

свободно и безупречно пользовался протезом.

В тех случаях, когда вое другие Методы ион явления 

культи остаются безуспешными, реампутация, являяоь наибо­

лее радикальным хирургическим методом терапии, значитель­

но уокоряюиим лечение, дает полноценную, безупречную для 

пользования протезом, культю.



Г Л А В А  б

показания к рт Аг^1УТА1,;;круатАнсм;-!Щ игоя ч пг и л  у

ОТГЧКОТ {Г:, ,0й i}Q iHt-ij, й IK-vi Т, : )ЛШ,ИГ. ЙЗГГ',1Т' ,пя 

ИХ НА ССПОИК (Hi ТА ч'ууг;- йяу\Г:Ч:>> В О ... И N.

К началу Отечественной войны 1941 года показания к 

реампутации были < гои авторами. Наибо­

лее полно они представлены у npotf.Н.Н.Приорова в его кни­

ге "Ампутации конечностей и протезирование", "отогне,нам 

кажется, f огут быть положены и основу, кг к показания для 

реампутации, установившиеся к началу войны и служившие в 

течение последней практическим руководством к действию в 

ргботе хирургов.

Показания для ре; ции по Приорову следующие:
1. Незатгиваюпие рани культи;

2. болезненные оп : е о коотью рубцы;

3. экзаотозы на конце кости культи;

4. коническая культя;

5. короткие или г.личные культи;

6. болезненные культи.

При этом указывалось, что реампутация кокет быть проиаяеде- 

на, когда юе воспалительные явления стихли, гнойного от­

деляемого нет и когда больной находится в хорошаг состоя­

нии. Рекомендовалось также произво: ить реампутацию о уче­

том поолодувдего протезирования no onooorty типичной а?.’пу­

ть ции или по опоообу костнопл; стичеокой операции (Пирогов, 

Гритти, Ви , . .) о об» гчетом последу­

ющего протезирования.

В инструкции Главного Упрг нлечия Гвачог спит;.лей М"3



0((0Р «Ампутации неточностей и протезирование", выведшей 

/') 1-10 1 р., показания ддгя , ■ иокены то 1ри—

орову.

На оонове опыта войны появилась требования о детали­

зация и некоторых изменениях отдельных положений п показа­

ниях к реампутации.

Проф.М.И.Куолик в Ю4г году на УП пленуме Ученого Ме­

дицинского Совета Главоанупра заявил по этому вопрооу слс-

дуютее: „Мы пол. , что для реа' гг’таций долины бить выд­
винуты абоочюттте и отне - ные показания, Торчащая об -

неженная кость является абсолютным показанием к простой 

(не коотнон.'тасти^ео-ой) peai |утг.ции и операцию эту следует 

производить,не откладывая, отнюдь не онидая са^остоятель - 

ной секвестрации. Неопорпость культи оама по с-'бе является 

относ; ем к производству реампутации". Им

■ шо отмечено (хотя на это 1 е указывал прой . . .:Три- 

о ов), что вопрос о показаниях к реампутациям должен раз­

решаться не о анатомичеокой, а о функциональной точки зре­

ния. Не форма культи, раополо'-рнпе и подвижность рубцов, а 

возможность по ;ьзоваться протезом определяет качоотво куль­

ти и необходимость оперативного исправления.

На основании нашего опьта реампутаций мы не можем сог- 

лаоитьоя о проф.Куоли ь в той 1 оти, te он говорит , 

что торчаиая обн; кенная ’"ость является показанием к про - 

стой (не "остнопл; тичеокой) реампутации, Оледует заметить, 

что при достаточной длине культи и всех тех требованиях , 

которые мы прел’являем к те, пс я реампутациям

по костноп лаотич г с коку способу, торчашая обнакеипяя тюоть 

не являетоя противопоказг тмлем к костнопластичеоко-i реампу­
тации.



в инструктивном письме хирургам эвакогосп'-толей обла­

сти нроФ.А.Т.Лидокий, помимо показаний, выдвинутых . . 

ороаым, указывав дующие пороки культей, которые t o-

гут служить показаниями для реампутации:

„1 . выотояние опилов костей;

2. остеофиты и оотеомиэлиты;

3. поевдартрозы костной культи;

4. болезни оустава вшве культи;

5 . отсутствие опори, еоли реампутацией можно ее 
создать".

И.Я.Штернберг считает, что «показанием для реампута­

ции наряду о иг и (п офеооорами Н.Н. м и

А.Т.Лидоким) 'лть и наличие избытод тка­

ней, покрытых рубцовым эпителием и склонных к из’язвле - 

нию от трения гильзой протеза".„Затем звездчатые послеам- 

путационные рубцы с глубокими складками ножи могут также 

вызвать необходимость реампутации особенно но бедре и,на­

конец, случаи вживления отдельных слоев марлевых повязок 

в грануляции ран могут также олувйть показанием для рео?- 

путации".

Прог. . , пль в овоей диосертоции (1044 год) по - 

кааа?»ия к реампутации делит на две группы:

1-ая группа реампутации, как метод лечения,

2-ая труппа реампутации, как метод поправления культи.

К первой группе показаний для реампутации, как методу

лечения, автор относит:

ni. культи о язвенной Поверхностью,

2. КУЛЬТИ 0 ВЫОТС:

3. ну о из*язвившимися рубцами,

4. ю овигаами оотеомиэлитичееггими и лигатур­
ными.



Ко второ, ’ ip показаний тя ] г - тации, то-

д у  • т!я культи, выделены!

1* рубпы,опаянные о костью и на'огонние к из'язвлению,

2, раин,покрытые тонким эпителием, легко подэгргаюии-
ООЯ ИЗ' ЯЗВЛГНИЮ,

3, дефекты ягких т ; о из­
бытком мягких т-'аней или резко выраиенной атг о-
-<тией ,

4, дефекты Формирования коотной культи — экзаотозы
ы и ве ш, препятствующие ноше­

ную протеза,

5, чрезмерно длинные и короткие культи, 

г>. стойкие артрогенные контрактуй,

7. ги при короткой культе
голени и отойкой контрактуре коле шого оуотава,

8. ампутации в шопаровоком оуотаь-,

«, при надлодынковых аыпутсциях,

10, при ампутации на они меньше о ом,и отойкоя 
контрактура в колеиног оуотаве,

11, при вылущениях в колеггном оуотаве,

| . при подмышеяковых ампутацияз ->а,

13, при повреждениях кош но боковых оторонах куль­
ти, как оледотвие нарушения кровообращения из за 
слишком натянутого лоскуты,

14,невро1 х случаях и при культе, отпоси-
ЮЙ для протезирования",

В отношении показаний для реампутации, выдвинутых

проФ,ШеФтель, следует aai } что они слишком грог озд-

• , отчего теряют свою практическую >оть. Пап ,

он очит< т Ю  шым к реампутации:

1, ру^цы, н* .ие к из* язвлению,

2, рубцы, легко подвергающиеся пз*язвлению,

3 ,  культи с  иэ*язвивоим иоя рубцам и.

Вое эти три отдельных показания torno без ущерба



Об.

пред ставить в одно» пункте, или, например, дг -п i с:

6, чрезмерно длинмче культи,

». При надлодыжковых а; -та яяж,

.

Показания Р и 10 пунктов относятся к длинном культям тт вы­

делять кх ооо б о нет ну'гдн •

Дальше имеются показания, о которыми нельзя так лег­

ко оогтаоиться. Так например:

Культи о лигптУ)ными оаищеми,

14. невромами в упорных случаях

3, культи о избытком мягких тканей и т.п. '

Во боях г<тих случаях чаче воего аоказана не реампутация, 

а другио лечебное мероприятия.

Не оонове опытг з< < .

Н.Н.Прко] т, о «ре; «обходимо делать,

когда:

а) размера культи по дчпке (даже при зижиэлении рани) 
не обеопечат удоялетвсрктел^'оЙ культи для пользо­
вания протезом ;

б )  имеются кон евие оетеот излиты культи;

в) болезнеттме разрастания - остро-'7кгы;

г ) обширные раны в цр«тре культи, не обрепечиваюгпе 
(и при заживлении) плотного не опаяь ого о костью 
рубца;

д) только в отдельных случаях вопедствиг болей в куль­
те. (П; of .и. . спов - рукопись докл.на 1У пленуме 
ЦИТО, Ю *б г . ) .

Показания для реамг/тгщк; про- .и.П.Прио: ова о т  ни 

6<1ТЬ ПОХОДНЫМИ ДЛЯ КЯЖРОГО ПрРт'Т™ГвСКОГО ХИрУ! га, W0K о с -  

повмьр, чепе нс^го встгечгю) чеоя показам ля, г • ут те го  р -



<течты и болезни культи чаце всего требуют не реампутации, 

а другой терапии.

Таким образом из нашего анализа следует, что показа­

ния для ре;глутгции за период Отечественной войны па ?их 

либо коренных изменений не иг ели и остались прежними, но 

оценка этих показаний, применение их в практике лечения 

ампутированных приобрели нопое толкование и заняли новое 

гесто.

Необходимо при этом указать, что вопрос лечения ам- 

пути!'<оо? иных че сходил с повестки дня пленумов Госпиталь­

ного Совета НКЗ . ом яле- >-£/У—1042 года

акад.Н, . -'"о на основе личного обследования 6 i ам­

путированных указывает, что ампутированные по-долгу за- 

дерягиваютоя в госпиталях, 70.% из них нуттдаютоя в реагпу- 

теции, что в отношении ре гпутгций нукно устгповлть оп­

ределенные директивы: о орочах, о расгсирении показаний, 

т.г. о >ти производства реампутаций при у -

яируюших ранах,о закрытии ран мультей при по они когнонла- 

стичеоких о <е?-ацггй и т.д.

•if втором пленуме 20-2Б/ХП-1042 года nptr . .r.pyff-o- 

нов отмечал, что ампутированные о культя: и, не подходя- 

шш'И для протезирования, деляны своевременно подвергать— 

оя реампутациям. Методическим бюро НЧЗ ОООР и !ПТО(прей.

и.и.приоров) предлагалось уточнить показания к ревмпута- 

ции и другие вопросы для ускорения подготовки культи к 

протезпроввнпго. Па этог гв Пленуме неркам в своем ито­

говое докладе от» ечал, что почт" везде увеличивается ко­
личество ре; r.-путаций и ото не плохой признак.

Uooi ,H .f.Приоров говорил, что «мое ie в отноше—



нии реампутаций - ни под каким видот на нпдо ятти на по­

воду у техника. , - з&че! .. тть peai

. , я, В культе еоть

дв('р̂ гы и еоть болезни**.

На третьем пленуме 12-16/Х-1943 гсда зам.наркома

О.й.Миловидов в о  , что в овязи о раз»
вертынани«м протезных эвакогое чталей улучшилась поотанов-

ка лечения ампутиро» х и подготовка их к протезирован!®,

что реампутации производятся теперь при соответствующих

показ; ниях, своевременно и оогласно установленной методике.

И, наконец, на четверто!! пленуме в августе 1945 года 

пооле победонооного завершения Отечественной войны о*>сун-

. . .  оро о лече 1!— 

валадов Отечественной войны. В докладе указывается на не­

обходимость организации в кандои области, крае и реопубли- 

ке специального госпиталя для лечения инвалидов :с . 

ряду с организацией лечения различных видов повреждений и 

их последствий особо выделяются болезни и дефекты анпута- 

., вопрос протезной по и т.п.

В ходе волны выяонилаоь новая точко зрения но реагпу- 

тг.цию а отношении занимаемого ею места среди других мето - 

дов лечения ампутационной культи. Как оо оторонм русских 

авторов, та” л авт< даав реампутация стала

рассматриваться как неизбежная, обуоловленноя военно-поле-

ВЫ!"Л УСЛОВИЯ !! операция.

Рассмотри!! наиболее характерные мнения некоторых авто­

ров НО ЭТО’ у вопросу.

Про*.М.П.Ахутин пишет, что "огнестрельные ранения со­

здают такие условия для производства ампутаций, что отрем—



ление удовлетворить оразу двум требованиям: спасти ране­

ного от тягеяой инфекции и создать условия для полноцен­

ного протезирования он,- зываетоя невыполнимым, Лучше по - 

этому в войст'овоы районе производить ампутации, преоле - 

дуя лишь борьбу о инфекцией и предотаэляя в дальнейшем 

протезистом производство реам путации под протез, «то об- 

отоятрлютво обязывает хирургов войскового района ампути­

ровать по возможно ти экономно, чтобы оставить протезисту 

как можно богыпе материала для формирования xoi ошо Функ - 

ционируюией культи. Поэтому п< < цин и о -

дятся близко к месту перелома, т.е.,другими оловами ,де­

лают о я собственно не ампутации, а раз"единение конечности 

на уровне травмы кооти о первичной обработкой воех элемен­

тов культи"*( Зоеяио полевая хирургия,отр.183-184).

Такая установка ведет к IC'D# реампутациям после усе­

чения конечнооти в зоен о полевых условиях, что не монет 

очитатьог Ир. ВИЛЫШМ.

хирурги отали омотреть на амп тацию, как на предваритель­

ную операцию, заранее учитывая необходимость последующей 

реампутации.

Д.Г.Лабок заявляет, что "в Отечественную во ну в 

оврзи о тег, что первичная ампутация рассматривается как 

первичная обработка раны, создает реампутацию, как необ­

ходимую операцию^ и дальше: отсутствие ясности в вопросе 

ампутации с точки зрения протезирования следует, по-па- 

шему мнению, об«ясни- ь тег, что хирурги одним онеративиыг: 

вмешательством, ампутацией желают спасти низнь ра етпого и

создать НОВЫЙ орган - нул!тю". (Диооертационная рукопись , 
стр.28).



fif).

Исходя иэ т? кой точ,ги зрения, автор предлагает ампута­

ции производить в две этапа. Первый отап сводито$ к ото^че-

нив поврешенной части конечнооти без учета запросов проте­
зирования. Задача хирурга спиоти жизнь раненого и произ е -

оти отсечение наиболее дистально о тег, чтобы облегчить вы­

полнение второго этана. второй этап оводитоя к воополнентэ 

дефекта протезом как в функциональном, так и коометическом 

отношении.

„Только при таком дв^/хэтапном подходе к аг нутации, о 

точки зрения протезирования, мы разреииы многолетний спор 

меиду производящими ампутацию п протезирушш!и*'.(Дисоерта - 

ционная рукопись стр.33 Лабок) и ,наконец, автор подчерки - 

вает, что „реампутация при этом будет рас ?атриваться не как 

следствие дефекта техники ампутации, а как вполне логическое 

явление в лечении ампутированных и протезировании. Раненые 

будут подготовлены к возможности реампутации. 'Соирчный ре­

зультат - максим ши нос вооотановление трудоопоообн оти бу­

дет достигнуто".

. .<опылов очитает, что до тех нор, покуда не будут 

найдены более могущественные средства 6opi бы с раневой ин­

венцией, результаты ампутации военного врет епи (в отношении 

качества культей) не могут быть улучшены в желаемой степени. 

Необходимо, к оожеланию, расстаться с мыслью, vto ампутации 

могут дать сразу ив фуннционе 1Ы  о полноцегжые культи. 3 по- 

давляюпем большинстве случаев ампутация военной травмы яв - 

ляется лись главным этапом лечебного плане. Ч воег<о поле - 

вой хирургии при усечении конечностей ампутация и Аог.миро - 

ванне культи долшш осуществляться двух-моментно: нолевой 

хирург ограничивается удалением нежизнеопоообннх частей ко­

нечнооти, а <? ормирование культг проиохо. ит в тыловых лазаре-



тах, „эту уотаиовку Егнца ( J c L c th t ) следует усвоить 

как хирурга?1, ток и подвергамт ся ампутации". (Ф.А. 'опп- 

лов, отр.20).

Тан должен разрешаться вопрос получения полноценных 

культей пооле at мутации по Копылову, при ином же подходе, 

как говорит автор, дело оведетоя к исчислению процента по­

рочных культей и беоплодным жалобам на то, что процент 

этот слишком велик.

Про?- «П.А.Куприянов находит целесообразным расширить 

показания к реампутоции, очитая последнюю вторым актом опе­

рации. „Не следует, не! t етоя, останавливаться перед тем, 

чтобы шире итти на реампутации и реакпутировать раньше, до 

полного ааживлетм культи, рассматривая реампутацию, как 

второй акт опер; ции«.( Труды УП пленума Ученого Медицинско­

го Совета Глг.воанупра, отр. 275).

Прог: .А.Т.Лидский указывает, что „врач, ампутирующий 

но передовых этапах, обязан в первую очередь думать о спо- 

сении жизни раненого. Забота о Функции в этот решающий мо­

мент отходит но второй план.... Задачей хирургов глубокого 

тьла является приспособление культи для протезирования.Кок 

показывает опыт, этого удоетоя добиться в ооновном помощью 

хорою np(;Hfji.P”‘fo: ре; мпутациияьСИнотр.метод.письмо м 18,
стр.б).

Лемезюрье ( ^<2/«е,5а&'ег)(Торенто-Канада) находит пра­

вильным в военно пояевых условиях ампутировать в два прие­

ме .„Первая ампутация будет временной мерой, говорит air , 

так как в дальнейшем понодобитоя реампутация* я таком слу­

чае особенно вг̂ -но в ать »льно момент реампутации*’. 

(Из доклада на с«езде американских акал.хир.ортон.,) .).

Наиболее правильную точку зрения, которая, по нашему



мнению, долина быть руководящей, занимает в стон вопросе 

проФ.Н.Н.Приоров. Он не отрицает необходимости реампута­

ций в определенном проценте случаев, но считает, «то име­

ется много культей, требующих других лечебны* мероприятий, 

предупреждающих реампутгцию и ведущих и соз анию полноцен­

ных культей (вит ярение за мягкие ткани, вторичные швы, ЛФК, 

•отерапия и т.п.), „Лечение ампутацион гульти доля- 

по быть так построено, указывает проф.Н,Н.Приоров* чтобы 

пи одного дня культя не остовалаоь без лечения,перевязка 

не есть лечение. Вторичная обработка раин, вторичные 

Евы, постоянное отягчваиие концов кожи, вытяжение зг* кожу, 

пяготика кожи заочет местных ткаг«й, применение различных 

оредотв антисептических и отитулируюших заживление раны 

(сыворотка акад,Вогомольца, т вг : терапия по 

л.- това ) - все это не только ускорит заживление ампутаци­

онной раны, но и будет способствовать созданию годной куль­

ти и тем самым предупредить необходимое' ь реампутации».(Ру- 

коп.докл.на 1У пл.ш 10,1945 г.).

При правильном, своевременном и настойчивом лечении 

культи после ампутации во многих случаях можно избежать 

реампутации.
*

ПроФ.А.Я.Е’ег'тр.’ть рекомендует всячеоки повышать тс - 

у первичной ампутации в войсковом районе, улучшать ка­

чество послеоперационного лечения, ообльдать правильную ор­

ганизацию этапного лечения ампутированных, чтобы уменьшить, 

как вышо видно было и без того, большой процент реампутаций.

Таким образом, из вышеизложенного следует, что показа­

ния для реампутации, сложившиеся к началу Отечественной вой­

ны (по Н,Н,Приорову),В основном оправдали себя в практике



лечебной работы хирургов. Опыт переживаемой войны подтвер­

дил правильность существующих показаний, отлр-*ьные вопроси 

которых требуют некоторой детализации в связи с теми немно­

гими указаниями, кото; не отвечаются авторами з этом направ­

лении .

На ооновг.нии тений приведенных авторов о значении я 

месте реампутации в период Отечественной войны следует, «то

оценивать агпутг ции козгичестэом произведенных после них ре­
ампутаций будет неправильно, тан ”ак подобная оценив не учи­

тывает тех изменений, которне произошли в средствах и такти­

ке этой войны, что эти изменения привели к огромному росту 

первичных ампутг ций - йс#,из которых ^0^ занимает травтати- 

чеот-ая ампутация и размозиения, являющиеся абсолютным пока­

занием к усечению конечности но типу первичной обработки 

рапы, и в 20# по гильотинному опоообу при быстро развиваю- 

пейоя газовой инфекции, что неизбежно давало большое коли - 

чеотво культей, показанных для реампутации.

Подходя таким образом к оценке аг путации и реампута­

ции в период Отечественной войны, мы увидим не «позор”, а 

триумф военно полевых хирургов, оиасвих этой операцией мно­

гие тысячи молодых «изной и тем самым заслуживающих славы 

за свою беспримерную работу.



0РОКИ РВАМИУТАШШ ПО ЛИТЕРАТУРЫ,

«•Погоня за короткими сроками so 
что бы ТО НИ ОТаЛО, В УШОрб ис­
ходу реампутации совершенно не 
доп стимо".(Про(? ,А,Т.ЛДГ0 0 ).

После того, нак установлены показания к реампутации 

порочной культи, истает вопрос о орочах зкпслияния опера­

ции. Известно, что культя, полученная и результате ппрэ"'°- 

пой ампутации в военно полевых условиях, имеет обширную 

инфицированную рану, в дельнейшем нередко с развитием г*он- 

цевого остеомиелита, инфильтратами, значительным отеком 

мягких тксией и другими осложнения*.'и, вызввипюти понтте- 

ние во*-': янных функций организма о выоокой тем г ; «-

Поэтому для того, чтобы производить ре мп тг цию, ну­

жен определенный орок для подготовки культи, а нередко и 

общего состояния ампутированыого к операции. Необходимо 

ликвидировать все явления острогнойного процесса, разыграв­

шегося па меоте ампутации, и добиться определенных покг.за - 

ний кап со стороны культи, так и общего состояния, нужных

для npv и, „От правильности разрешения

этой задачи, говорит проФ.А.Т.Лидский, в значительной пт^- 

пени зависит успех реампутации”.

На УП пленуме Ученог о f едицинокого Совета Главоануп- 

ра проф. . .о об о гл'ал, что о целью под? ль—

ти для протезирования в госпиталях УралЗО применялись анти- 

оептические повязки, облучение кварцевой лампой, сероводо­

родные ванны, лечебная гимнаотика, парафинотерапия, кото­

рая была особенно эффективна и приводила к быотрому исчез­

новению уплотнений, инфильтратов и сокраиала срок подготов­

ки культи,» ореднег равный 25-30 дняг .



„Крайне Важно выбрать время, когда делать реампута­

цию. Поскольку реампутация имеет целью одедать хо; ошую, 

годную для протезирования культю, требуется обеспечить и 

гладкое послеоперационное течение. !Иы обычно назначаем 

реампутации^ когда вое воопалительиые явления отмхли,гной­

ного отделяемого нрт,  состав крови нормальный, оостояние 

больного хорошее(Про^ .Н.П.Приоров, стр.31).

( В первую мировую и грещанскую войну хирурги я отно­

шении сроков реампутации соблюдали большую осторожность , 

предпочитая оперировать в спокойных условиях, когда рана
Ч

после первичной ампутации полностью занила и пропел доста­

точный срок, для того, чтобы инфекция, попавшая при ранении, 

окончатрльно угасла. Считалось, что чрм больше время прош­

ло от агнутации до реампутации, тем лучше, тем болен пока­

занной была роагиутация. Существовала формула, котор.' я гла­

сила „чем поэднрс пооле ампутации производится реат нутация, 

тем лучше»*.

В предвоенные годы и особенно годы Отечественной вой­

ны (1У41-1945гг.) хирурги отали говорить вое больше и боль­

ше, как у нас, так и за границей, о допустимости реампута­

ций в ранние сроки при незг . ране. Л угие ве оотава - 
лись на старых позициях,-зашипая их, предпочитая реагпути - 

ровать в поздние сроки.

Приводу наиболее характерные высказывания некоторых 

авторов в этом направлении.

к. . 0 работе 1940г. указывает, что вопрос
V

о том, понадобится реампутация или нет решается в первые 

три t-еояца после ампутации. Но бывают и такие случаи, ког­

да реампутация производится значительно в бо*тее поздние оро-



ки. Поэтому приходится по сроку операция подразделить ре­

ампутации на две группы: 1 ) раннюю-до п-х месяцев после 

ампутации к 2) иозднюю-в бояее поздний орок.Автор иод - 

черкивает, что причиной ранних реампутаций чаше всрто би­

ло недостаточное покрытия культи мягкими тканями. ;i.' ран­

ние реампутации падеот 44,0£, поздние - 48,2# и в 7, 1$ 
орок не выяонен.

Англичане рекомендуют производить реампутации при за­

жившей культе, В ! еморандуме М 5 (г-.Р.О.) Лондо -1 >4 г. 

указывается, что если реампутация производится слишком ра­

но до полной ликвидации очага инфекции в культе, то занив- 

ление первичным натяжением не произойдет и в дальнейшем 

потребуется вторичная реампутация о укорочением культи. 

„Повторные ампутации нельзя производить слишком рано из 

за опасности оеиоиса. Они разрешаются после полного или 

поити полного заживления культи". (Jllct c,L-e Ц  Uf. > 
(fiti/. hieot. У. 1041 V 4212, 437-43П).

Про^ .Куслик на УН пленуме Ученого ! едицинсого Сове­

та Главсамупра предлагал костнонлалтичсские операции про­

изводить в интересах надежности результатов не ранее,как 

спустя б месяцев после закрытия раны и только после пред­

варительной термической или рентгеновской провокации ла­

тентной ингекции.

По данным Веролла ( Hello ̂  ^  faeol̂ ^  1.942 год ),

повторная ампутация разрешается только по закрытии раны 

здоровыми грануляциями, при отсутствии отечности культи и 

активного периостита.

Прос1 .А.Т.Лидский считает „макси? ально трудным уста - 
новить исчезновение воспалительных явлений в той отепени,



чтобы гарантировать первичное заживление (после реампута­

ции), если не итти по пути перестраховки и не удлинять 

орски выжидания до многих месяцев. Спит наших госпиталей 

показывает, что возможны значительные сокращений этих 

сроков выжидания по сравнению о теми, которыми мы руковод- 

отвовалиоь в первые 1тт-2 года войны. В среднем идет речь 

о 2-х-З-х месяцах после первичной ампутации. Однако,сле­

дует подчеркнуть, что погоня за короткими сроками во что 

бы то ни стало, в ущерб исходу или со значительным риском 

для благополучното похода, совершенно не допуотимы. Кая* 

дый олучай надо строго взвешивет*, не впадая при этом в 

другую крайн сть в виде чрезмерного удлинения (перротрахо- 

вка)".(А.Т.ЛидокиЙ, инотр.письмо W 1ft, 1Р4лг.).

Лемезюрье (Торонто—Канада, Ю4Эг.) находит, что «реа­

мпутацию до заживления раны производить не следует*.

Риттер ( Ki tt еЬ ) 9говоря о повторных ампутациях, 

пишет: „лучше всего выадат1, подготовить ампутационную 

культю горячими ваннами или горячим воздухом, не отpetить- 

оя достигнуть заг'ивлрнпя fez -Р и hi а. т. ,a оотавить ра­

ну открытой»»,

Ilpor' .0».Р.Богданов на УД пленуме Ученого Т едициноко- 

го Совете Главоанупре, каоаяоь сроков реампутаций, указы­

вал, что сроки реампутаций от 1СП-137 дней о момента пер­

вичной ампутации по разным группам надо признать чрезмер­

ными.

Наиболее горячим сторонником ранних реамнутгций яо- 

дяетоя . .Лабок. в своей диооерт ции он ооо • т, что 

до Отечественной войны они были ооторожны в отношении 

орогов реампутации, предпочитая реампутировать, когда ра—



но после первичной ампутации зажила и прошел достаточный 

срои для того, чтобы заглохла инфекции, внесенная при ране­

нии. Оейчес они производят ранние реекпутацли при незекчв- 

оих 1 Х| воначольиой ампутации.

По вопросу ранчих реемп>таций па основании своего арактаче- 

окого опыта автор делает следующие выводы:„Ранняя реет ста­

ция должна быть при’ енена строго индивидуально, учитывая 

вою клиническую картину состояния больного и копо:,ьэуя вое 

современные методы его обследования. Для ускорения заживле­

ния послеампутационной раны и получения полноценной нултти 

метод р реампутации оебя опрев лп.

.Гауо ан оообшает, что еампутации он

производил и тог случае, когда больной имел общее состояние 

удовлетворительны»-, картину крови, Слизкую к средней норме, 

отсутствие острых воспалительных явлений в ткснях культи, 

нормальную температуру и данные исследования рг.ни, которые 

дпв{ ли смешанную Флору при отсутствии гемолитического стреп­

тококка и анаэробов.

8 75,8# случгев реампутации были прогоиедены в течение 

первых трех месяцев после ампутации и в 24,2# - в течение 

4—7 месяцев. При ранних реампутациях било 80# первичных за­

живлений и 20# вторичных. Анализ ранних реампутаций из об- 

него числа 619 привел проФ.Геусмаи v си
„з. Г р т о д  ранних реампутаций, проверенный нами о нача­

ле 1943 года,оправдалоя на практике. Он сокращает сроки 

пребывания раненого не койне до 2 -4  меояцев и заживления 

раны на ?-б меояцев.

2. Ранние и п< е ре т о

цент первичных И вторичных Ч{ : ' 'Г |й«.(«хирургия*^ 8, 1944Г.4.



На основании изложенного следует, что о топки зре­

ния сроков показания v реампутации могут быть раичотти и 

поздними. Ранняя реампутация теперь у»е не может представ» 

пять собой предмет опора, так как последняя onpaaaew ое- 

бя на большом практическом гетериале главнш' образом о ру­

ках русских хн, /ргов в не под Стечеотвенно'1 войны. Упряг о 

и необоснованно держатюя поздних сроков беосмыол нно. 1’н 

производим реампутации в среднем в сроки 2- 2-  меояца при 

соответствующих показаниях вне зависимости от того з?т,рь- 

лась рана или оно имеется в наличии.

Примерными сроками реампутаций о нашей точки зрения 

могут одужить сроки, рекомендован! е пр<у .п. v ? -’ о >оп

„а) Наилучшим ороком для реампутации является третей 

месяц лечения ампутационной культи. Яри выяснении, что га­

зовая инфекция отсутотво1№ла и что течение ампутационной 

кулгти проходило глад"о, оро -я роампутап и можно сократить

и реампутацию производить в 1редолах J.^-2 месяцев.
б) При выявлений ослоннени.( газовой инфекции,бурно

развивающихся оатеомиэлгтов, нагноительного процесса в мяг- 

кпх тканях не большом протяжении) сроки должны 6im значи­

тельно раоширенн и реамнутг цию допустимо производить тол*ко

цев*».(] .на iy ,

1Р45 год).
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"С ДООТОМНСТПеУ >' • yf;T,,'^?CKC” 0 
метола нужно о удить иг но нп-
УДЯЧаМ ТРУ;, «ТО ИЯЗрГ'ЧсеТ ТТ.Р-
бованмя, а по -результатам тех, 
что его применяет а строго 
отоб-><■ 'ных случаях«.(0 .о.1Чдин).

Реампутацию дояжен производить яииь тот x^vpr , ,f- то- 

рый хорозю знаком о современными требованиями, прд*явля­
етыт и к культе о точки зрения рационального протясифопа - 

иия, а такие достаточно владеющий техникой операции. R 

противном случае реампутация не оправдывает | , и хи -  
рург, взявшиеся за нее, делает непростительную огг-’бчу , 

так как этим он чаще ^оего на ною <*изнь пр«повивает но'т-

,или , обрекает

вторчье операции, отнимая у несчастного последнюю светлую 

надещу восстановить утраченчую трудоспособность путет; 

нормального протез ровгчия.

При w  оиг-воднтве сиерации реампутации необходимо 

стремиться к тогу, чтобы выполнить вое требования, предъ­

являемые к куч>те с точки зрения современного прстечиро- 
вания, как со стороны длины «ультн, ('• орм и е^} располсуз- 

ния рубца, ооответствуюшей обработки ноотного опила И со- 

оудипто нервного у^ка, а также возможности создания опо­

ры и других требой; , невыполнение -отопнх неизбежно 

ведет ;г порочной культе* Выбор метода реампутации и висо- 
кая техника выполнения его, при отоутотвии инфекции в тка—

I
Иях итеют решеюге'1 зттгчение в деле создания (Т>уи’мио«г ьчо 

полноценной культи л гя протезиропан • :я и тоудоустр ?тва 

ампутированного, но что ут'аэывг ают » ногме анторы как у нас, 

так и за га.-ницей.



во.

Таким об азом, когда хлр/рг решил вопроо о необходи­

мости реампутации, он должен решить вопроо о методе one - 

ратнвного вмешательства, избрав наиболее целесообразный 

для данмот-о бол!ного.

Разница в методах реагчутации определяется длиной 

культи, патологичеоким процессом в ней, общим состоянием 

раненого, возрастом, профессией, количеством ампутирован­

ных конечностей, a такн-е той целью, которую ставит перед 

ообо^ хигург, производящий one? ' цию.

„Не следует забывгть, говорил Г.А.Альбрехт на }УП 

с'езде российских хирургов в 1926 году, что правильно выб­

ранное место и метод ампутации, правильно выполненная са- 

ма ампутация и правильно проведенное послеоперационное ле­

чение, подготовка культи к нротезиров?нию - создадут пре­

красную Функциональную культю, допуокающую идеальное про-

новит трудоспособность увечного на вою его дальнейшую 

жизнь, в противном случае культя (в особен ости при нали­

чии нерром, из*язвлений, obri.ей, остеофитов и т.п.) может 

явиться постоянным тягелым, раздракаюиим увечного недугом, 

резко ослабляющим его трудоспособность". (Тр.УУП о"езда 

росой СКИХ хирургов,IW^r,, СТ' .26!)).

„Приступая к ампутации, хирург не дол'-ен руководотво- 

ваться устарелым правилом - побольше оотавить, поменьше 

OT4J ть, - он должен яоно себе предот?вить, ка^ой в данном 

случае из типов протезов соверщенее заменит утраченную 

част* "онгчнооти и более полно восстановит Функцию ее".

(Г.А.Альбрехт, Тр.>/П 0"рзда российских хирургов,стр.256). 

ногие I >ры (Б,Ф.Клопфер, Н#Н.Приоров,А,Т,Лидо ,

ТРзнрование, а ведь это в целом bv-e, восста -



указывают, что реампутацию следует рассматри­

вать, как серьезную и сложную операцию, так чек произво - 

дя повторное уоеч^ние конечности, ми этим самим вновь вскры­

ваем старые очаги инфекции, находящиеся ,по словам прос4. 
П.д.Соловова, в„дрсмлшем"соотоянии. Даже наиболее береж­

ное отношение к тканям не может во всех случаях гарантиро­

вать нам того, что не получится новая вспышка инфекционно­

го процесса, поолугивиего первоначальным поводом к уоеченкю 

конечнооти.

Стремясь получить наилучшие результаты реампутации , 

следует провопить операцию "в условиях cti ожайшей асептики” 

(А.Т.Лицокий), наибольшем иажении тканей и минимальной по­

тере крови, а также педантичном применении наиболее эффек­

тивных современных методов обработки различных тканей, оуть 

которых сводитоя к оледующик требованиям.

Подготовка больного к операции начинается за день рань­

ше. За это время производится обпая гигиеничеокая ванна^'куль- 

тя долша быть Хорог,о вымыта мылом с горячей во ой*’(А.Т. 

Лидский), дезинфицирована спиртом с наложением аоептиче - 

окой повязки. Накануне операции вечером делается очиститель­

ная клиагп, слабительного не давать, так кг к это ведст к 

обезвоживанию организма и увеличивает опасность шока, а 

е может нарушить сон бочьчого. с вечера до утра не ку­
шать, утром стакан сладкого чая йез хлеба. За два часа до 

операции волосы на культе обриваются, кожа культи смазыва­

ется овеже приготовленной йодной настойкой (3*£) и завора­

чивается отерильной марлей или полотенцем, которые уааляют- 

оя на операционном столе. Пооле анеотезии культя снова сма­

зывается йодной настойкой.Анестезия лучше всего должна при-



меняться в виде о-н его наркозе: афир, хлороформ, хлор- 
этил, генсенал внутримышечно, Хорошее обезболивание дает 

опинномозговая анестезия, которая некоторыми авторитетами 

очитается лучшим типом анестезии для людей пожилого воз­

раста. (-Jf-J • )t

Разрез коки п и типичной реампутации производится 

таким образом, чтобы получить соответствующей величины и 

формы коино Фасциальные лоокуты. Передний лоскут но куль­

те г>лени и бедра выкрапваетоя несколько длиннее,примерно, 

в пророрции 3 : 2, чтобы рубец приходилоя позади конца 

коотного опила, ^оли лоокут будет взят целиком о одной 

отороны конечнооти, то может быть опа нооть плохого крово- 

обраиения, незанивления и других последствий норуи ения 

кровообращения. Лоскуты должны вырезываться сразу нужной 

длины. 3 противном случае при коротких лоскутах придется 

укорачивать кооть, а при длинных - урезать самые лоскуты.

Про<‘.й.Г.Вайнштейн, рекомендуя лоскутный опоооб при 

ампутации, как наилучший, очитает, что „всегда следует 

предпочеоть округлую Форму лоскута. Гто диктуется радом 

преимуществ: округлый лоскут откидываетоя кверху и дает 
хороший доотуп для пересечения мышц и кооти. Питание ло­

скута осуществляется наилучшим образом - нет острых выото- 

ягшх углов... поэтог’у он мало траамируетоя при вырезывании 

и отворачивании. Наличие лоскутов обеолечива^т прекраоное 

дренирование раны", (Тр.УП пленума ученого медицинского со­
вета Т’лавоанупра, отр.283). Фасциальные лоокуты выкраивают­

ся в соответствии о конными. В зависимости от надобчооти, 

они отделяются или не отделяются от мышц, предпочесть оле- 

дурт последнее. Необходимо иметь ввиду, ^то фаоция не элс- 

отична и не растягивается подобно owe. Сшивание < аоциаль-



них лоокутов чад мышцами имеет чрезвычайно большое значе­

ние в деле оозпания полноценной культи.

Мышцы раосекаютоя на 2-3 ом.диоталт чее предполагае­

мого отпилтчвания кооти и не сшиваются. Собирание значи - 

тельного количества мышечной ткани на конце гоотя, выпол­

няющей яко-бы роль буфера, является вредной мерой, приво- 

дяшей культю к ер порочнооти, так чак в ближайшее время 

эта ткань переотает быть мышечной, а превращается в ооеди- 

нительпуш и рубцовую ткань, которая быстро становится твер­

до , отечной и обычно болезненной массой, мешающей подгон­

ке протеза.

„Перекидывание сгибателей на сторону разгибателей 

черрз чоотный опил многие авторы не одобряют и отнооятоя 

к этогу крайне отрицательно" ( JTJ. MitA

Обработка нерва при реампутации является наиболее от­

ветственной частью операции. Она должна оводитьоя к тот.'у, 

чтобы предупредить образование болезненной нр^ро^ы на об­

резанных концах нервов конечнооти. „£ти невромы представ­

ляют ообой результат Физиологической тенденции к вооота - 

новлению свойственной всем перерезанным нррвам. Ооевые 

цилпндры раотут книзу и, встретив препятствие, поворачи­

вают кверху, образуя утолпенпе, ооотояиее из нового осе­

вого цилиндра и рубцовой ткани. При натяжении или давле­

нии на такие невромы появляется боль, локализованная в об­

ласти нормального распространения данного нерва(<̂ ~-̂ "

Для предупреждения образования на перарезанных нер- 

ёйых окончаниях неврог предложены различные способы. Одна­

ко, ни один из этих опссобов не мо^ет быть признан впол­
не удовлетворительным.



Многие хирурги в целях предупрежуения образования бо­

лезненных невром отсекают нерв возможно выше, дяя чего вы­

тягивают его. Такой способ не оправдывает себя и должен 

б1 ть оставлен. Рекомендуется воякеоки избегать травматиза- 

ции нерва.

  d  ’ ------  "  -
BOB друг о другом.

"Английские хирурги рекомендуют раздавить нерв вме-

оте с оболочками и дать нерву ожаться. Такой метод пре -

животными, что впрыочивение алкоголя в конец нерва уби - 

веет осевые цилиндры,и невромы не образуется.

Лериш «) пииет:„я делаю иньекции в культю

нерва ОС0 алкоголя, потом карболовую кислоту. Как же они 

действуют, - я не знай".(Цит.чо акад.Н.^.Вурленко).

Агерикенские авторы,по описанию Бэкгема и Отит (

кожные нервы,слегка подтягивают их и перевязывают кетгу­

том. Выше лигатуры вводится абсолютный алкоголь. То не 

оамсе делеют немецкие авторы.

) о этой же целью покрывая перерезанный 

конец нерва оболочкой его (плаотичеокая операция).

Риттер tf'-tt&'L ) удалял из центра нерва клиновид­
ный кусок, сближая швами бока.

Барденхейер еиеЪ ) огибает нерв и пришива­
ет концы к отверотию выше, в оболочка.

красен для очень мелких нервов". 

Губер и Льюио

( J ( X  ).

показали на опытах над

осторожно выделяют крупные отоолы и г елкие



уоиленно рекомендует 5# раствор Формалина. Стук^ей { О Ь и с -  

Iccc ) нп первое место отауит Формалин.(Н.Н.Бурденко).
Акад.Н.Н,Бурденко рекомендует производить перевязку 

питающего перв оооуда или его коагуляцию эле-троножем.Т^го 

клинические наблюдения оправдывают этот метод. Ло воех 

олучаях невромы не возникают ,конец нерва приобретает ис­

тончающийся к периферии конуо.

),в Америке на конце нерва стали делгть выжиг кону­

сообразной (Тормы образованпой вершиной к концу нерва. Вы­

жигание производится электричеством.Этот метод основан на 

том, что тепло убивает ооевые цилиндры и что оболочка нер­

ва оожмется в результате образования рубцовой тк&ни при 

заживлении.

ПроФ.Н.Н.Приоров, говоря о профилактике болезненных 

невром, указывает, что борьба о концевыми неврома! и может 

осуществляться различными способами: 1) перопязкой оосуда, 

пробегающего по нерву, 2) вливанием различных Фиксирующих 
растворов под периневрий (оггирт, Формалин, азотнокислое 

серебро и др.), 3) наложение»' лигатуры на конец нерва.

Недовно,по предложению полковника У.Л.

Рис.11. НепромыСпо Приорову).



До последнего времени, говорит npofl.H.H.Приоров,он 

обрабатывает нерв следующим образом: избегая венкой трав- 

матизации нерва, не ущемляя п не вытягивая его, черв оты - 

спивается путем раздвигания мышц, ооматривпетоя в отноше­

нии повреждений, после чего в ствол нерва вводится раст - 

вор новокаина и вьше предполагаемого распила кости перере­

заем последний оче ь острым чоном. Зтим, говорит автор, 

предупреждается ергиение нерва о кожей, мышцами и коотью.

Мы пользовались комбинированным споообом обработки 

крупных нервных стволов, который состоял из следующих мо­

ментов.

Соблюдая принцип иажения нерва от травмы, последний 

высвобождается от мышц, конец которого поддерживается пин­

цетом и выше пр< гаемого распила ост- па .-з oi .на 

ствол нерва в поперечном направлении его накладывается 

зижим ГСохера ( /<о-с./гс^ ),которым нерв оо всеми оболочка­

ми и сосудами раздавлив-«тоя. На меото травмы не ва зажи­

мом накладывается кетгутовая лиг.* тура, которая завязывает- 

оя тремя узлагч. Выше лигатуры ооторожно тонкой иглой в 

осевые цилиндры и под оболочку нерва вприскивается 1-1,5 

см3 Б?£ раствора бормалина. Применяя этот оиоооб на боль- 

mof ив гучаев реет мутации, мы ни в одном случае

не получили болезненной культи, наблюдая своих больных до 

б месяцев иосле операции.

Крупные кровеносные сосуды перевязываются перед сня­

тием жгута. Лучше производить лрревязывание каадого сосу­

да в отдельности, так как геньше опасности соскальзывания 

лигетуры. При вылугсечиях культи бедрг. и выооких реагпута- 

аиях его, когда жгут налотть нельзя, производится пере-



вязка бедреннкх сосудов ниже пупартовой связки.(Пирргов,^^/Г

Для перевязки любого сосуда достаточно простого кет­

гута.,/^ перевязываем оооуды кетгутом и не имеет плохих 

результатов"(Куприянов). Ведренная артерия и вена как в 

ране культи, так и на их протяжении перевязнваютоя в двух

гостах (Куприянов, JV- ->• kiik) : один раз над артериальным 

зажимом, а второй в точке,травмированной звнимоц* «виду 

того,что кетгут имеет тенденцию расслабляться в тканях. 

После того, как узел аавязан и лигатура образована, хорошо 

ть три узла. !fepp;i ока оосудов шелком сейчао мпоги-

рациях на культях мы встречаем обильную рубцовую ткань,в 

которой имеется окрытая инфекция, и применяемый для пере­

вязки шелк будет абсорбировать на себя инфекцию и приво­

дить тем оамым к вопышке гнойного процеспа, вызывать дли­

тельно незаживающие свищи, требующие повторных оператив­

ных вмешательств. Во всех случаях скрытых швов на надко­

стнице, мышцах, Фасциях оледует пользоваться при реампу­

тациях только кетгутом во избежание осложнений, приводя­

щих культю к негодности.

8 настоящее время известны олялуюпие ооновные мето­

ды обработки кооти и надкоотницы:(метод обработки кости и 

надкостницы принято очитать методом реампутации)

1) периоота.1гьныЙ,

2) оотеопермостальный,
3) остеоплас-i'ичео̂ ий,

4) ап о р и о от ал ь мы Й,

5) еасциопластичео^ий.

ми авторами отвергается



1. Пепноотальный м-.тод. При это*' методе иадкоотни- 

ца надрезается вокруг кооти на уровне предполагаемого 

отпила ее и одвмгается в диофальном направлении. Кооть 

перепиливается по линии над,'.еза надкоотниЦы, последняя 

в дальнейшем больше не тревожится. Длина надкоотницы со­

ответствует длине костного опило. Надо тнателтпо следить 

за тег.*, чтобы не нарушать связи надкостницы оо стволом

или есть основания ее бояться в будупем, дг.нтшй метод сле­

дует предпочесть воем остальным". Кооть, лишенная надко­

стницы, торг.-до восприимчивее к инфекции и секвестрации. 

Гели сохраняется нормальный покров из надкоотницы, то ин­

фицирование происходит редко и в скором времени появляют­

ся здоровые грануляции на концах кости и на надкостнице и 

покрывают коритикальный олой кооти. При бережном обраще­

нии с надкостницей образование оотеоФитов происходит ред­

ко. Периостальный катод дает безболрзненную культю, но об­

разование остеофитов происходит чаше, чем пртч апериоотапь- 

ном методе.

Г.>5.Николаев (Казань) на основании личного опита рент­

генологического обследования культей у ампутированных от­

мечает, что остеоФиты в ВО% случаев встречаются на куль­

тах бедра и голени. Об остеофитах пивали в свое время Бир 

(Stt'L )> Бунге((BtLh-jz), Бренке (Аедс/e), Рейх {/(cclc/l )t 
Клопфер г.'Т. и др. Недавно О.О.Иайцвейг и Н.А. иенек опуб­

ликовали материал в бсо олучаев ост^о^:?тов культей. Чаше 
всего ост^оФиты развиваются через 4-6 месяцев после произ* 

веденной а* 1утации.ГС.Ф. Клопфер, н.п.Приоров, Jf.T' Xi'ik , 

А.Я.ШеФтель и др. очитают, »»то для образования оот офитов

кости* „Голи имеется инфекция, говорит



необходимо ?гчгстие инфекции и отнял и ван tie надкостницы от 

кооти при ее травме. Ta,r, Peilx (J[cuch. ) 9 подытоживший ма­

териал клиники Вира ( ft it Ь ), где обработка костной куль­

ти происхо ила по остеопериоотальнс* у методу, мог отгетить, 

что остеофиты развивались,как правило*

2. Остеопрргооталтни, т етод состоит в тог,что из над­

костницы о прилегающими к ней мышцами выкраиваетоя нужного 

размера лоскут, которым прикрывается костный опил, а сам 

лоскут опивается над ним. Преимущества этого метода сос - 

тоят в том, что получается плотный и наиболее прочный по­

кров культи. (Векгем)( J3aikj-tfri). Меньше шаноов для сро - 

тения с мягкими тканями и эти тк< ни ooxpani ыт большую под­

вижность. Закрытый костный канал в меньшей мере подвержен 

опасности поражения каким-либо септическим процессам, кото­

рый может возникнуть в культе.Но мнению J f S .k i x k  ,про - 

тив данного метода имеется много возражений. Во-первых, 

*онец кооти, т.е. костный канал не требует покрышки из над- 

коотяицы и для облегчения натяжения нужно,наоборот, предо- 

отавить возможность свободного дренирования в мягкие ткани. 

Оама природа закрывает этот канал слишком рано. „К концу 

4-го месяца поотге ампутации костные опилы дают картину со­

лидного тгостного зарастания". (г .О.Левенсон, «Хирургия •»*? 4, 

194/1Г. ).

Во-вторых, в заткнутой полости попавшая инфекция мо­

жет дать тяжелое и бурное течение. При открытом канале 

эта опасность отсутствует. В-третьих, образуются мощные 

оотго?иты, усиливавшиеся при наличии инстанции, 

очг'тает, что данный гетоя обработки надкостницы и костного 
опила следует совершенно оставить. Гногие хирурги уже отка-



зшшоь от него до первой мировой войны, а опит по ампути­

рованию во время и после войны доказал превосходство дру­

гих методов.

3, СотеоплаотучеоккГ; гегод. Суть этого метода состо­

ит в тог, что обнаиенная костная поверхность или костно­

мозговой канал,после отапливания, покрывается костным 

трансплантатом (лоскутом), сохранявшим надкостницу и мяг­

кие ткани,о целью стимулирования срастания. Примером та - 

кого метода являетоя ампутация над голеностопным суставом 

по Пирогову с использованием пяточного бугра, агпутсцмя 

Гритти { ( j t i - t t i ) НОд мнив кеми бедра о использованием 

коленной чашечки,ампутация Сабанеева не брдре с исполь - 

зовснием трансплантата из большой берцовой кооти, ампута­

ция по Биру ( ) на голени и бедре о и; гием оо-

теопластичеокого трансплантата. 8тот т и п ампутаций дает в 

результате культю,безболезненную и способную выдержать 

нагрузку на свое* конце,

4. Апекиостс ггьныГ. мег> од овсдитоя к перерезанию над­

костницы вокруг кооти, отслаиванию ее в дистальном иаправ-

:и̂  перепиливании кооти на С^бом.дисталь1" зроза 

надкостницы с вычерпыванием коотаого мозга и эндоота ост­

рой ломкой,конец костной культи оказывается на 0,6 ог.об­

наженным от надкостницы и коотного мозга, Перепиливаш*е 

кости производится несколько глубже плоокооти разреза

после проведенного им испледования остеопластичеокого м е- 

тода, показавшего, что расслоение и избыточность надкоет-

предлогил надсекать лишь надкоотницу на 0,5 ом, вунге ( €

мышц, первым рекомендовал этот М(

ницы дают болезненные разрастания кости, .Гирш ( ti'tlScL )



делает шаг дальше и рекомендует ооответотву шее удаление 

эидостеума и коотмого мозга, что не являетпя нео^ходи’ ым, 

поскольку таким образок не достигается какого-либо улуч-

жет оказать вр<- дное влияние оотавяение мертвого простран­

ства, где г с гут образоваться кровяные овертки, прапятот - 

вугоиие кровообращению и питанию кооти, лишенной надкбст-

полытожив ио'п ь.ой материал первой мировой войны 1 9 1 4 -1 9 1 8 г , 

устан ови  и учапоние случаев кольцевидной гормы оотеом и -  

элита о распространение» да Вунгв ( и  fr<j-с ^ р е ­

зу л ь та те  удаления к остн о го  ? о з г о  и надкостницы на большом 

п р отя р ен и и ",(  . . опылов, а т р .1 8 ) ,  но несм отря на н ед оста т ­

ки, апериоот?тьны й метод реампутации явл яется  в н еотояп ее 

время господствующ им.„Лучш ие р езул ьтат?!,п о  данным и ч оти - 

T7 Ta получаются при апериоотальчом сп о о о б е , по Вунге( )

(П рог,Н «И ,П риоров,7V I о "е з д  р о о о ,х и р у р г о в ,*0 Й 4 г « ,о т р .б > ), 

«Лпепиоотальный метод является  методом выбора при в се х  за ­

крытых ампутациях” ,  (JTJ. кик>.

г,<у-оцуоплаот'~ц~е о у - ;. : т-' од д предлог^нн .л Риттером

свободной костной плеот^ки. Сущность I етоде оосто^т в том, 

что костно»озговой канал опила ости,после окончательной 

остановки кровотечения из него, забивается округлым лооку- 

том фасции, края которой подшиваются тонкой кетгутопой 

нитыо к краям надкостницы опила. Лоскут <*; оции нужного 

размера беротоя из здорового бедра (нарут̂ го передней по - 

верхности) или иопользуетод". t аоция уоеченних частей мяг­

ких ткг ней, часто имешаяоя при реампутация* ПроФ«Г« .Луиь-

), должен бмть поставлен параллельно методу



янов, имея практический опит по применению Фасциальной 

вяаотики  при реампутациях, д а е т  следующую ец<и гетоду;

„1 )Б логодаря быотрому своем у опаянию о костным опилом, пе­

ресаженный фасциальный л оск ут защипает к ооть  т» ев оодерм и- 

ыое от  восходящ ей инвенции оо  стороны мягких тканей к у л ь - 

т и .  2 )  П роцесс образования замыкающей костномозговую по­

л ость  ко с т н о й  плаотинки npvt ампутации с  Фасциальной плас­

тикой значительно у ск о р я е т ся , чек параллельно оокркщ аетоя 

nej иод <' ормированяя культи " ( Г ,  н , Л укьянов, ди ссертац и я , о т р . 

4 9 ) .

При реампутациях по периостальн ом у, оотеоп о р и о ста л ь - 

Ному и апериоотальному методам мышцы ол едует уоекать  на Э - 

5 см вдиотальнее П редполагаемого м еота  отпчливания к о с т и . 

Переоечеьные мышцы не ошиоаются над коотной культей, а о с ­

тавляю тся овободннм и. в дальнейшем усеченные мышцы о о к р а - 

оя и располож атся  на одном уровн е о костным опалом.О с­

новная ч а ст ь  мишц рубцом п р и р остет  к концу кооти , что  >юо- 

дупр д о т  резви ти е конической чул ьти , Сливание мышц а н т а г о - 

н и стоэ также не реком ен дуется  производить над костным ОПИ­

ЛОК.

. евич по ©то* • гов ор и т  ее»

"Сшивание ан тагон и стов  над коотной К'^льтей и покры -  

тие конца ео мягкими тканями (мышцами) в современном по -  

нимании дегенеративны х п р щ е о с о в , развиваю гихоя в н а с л е ­

д у е т  с  . ным.

Перекинутые ч ер ез  конец коотной культи мышцы подвергаю т­

с я  травматизацяи краями к о ст н о го  опила] в чих возник, 

р оек тч зн ое  аоепти чеон ое воогтш гкие о ч схо?ом  я рубц овое 

перерож дение, о последнее влечет за собой  опайку между 
концом ноотн о е й * . (м j  оев и ч , о т р . и  ) .



Кровотечение из кооти рекомендуется останавливать го­

рячими волевыми ког.̂ прпс юд давлением, или мышечным ку-

оыворотки крови или 80-100,0 кона рованной крови.
jio зашивания мягких тканей рпнн культи необходимо про­

извести полный гемостаз, иначе i оиет быть кровотечение или 

скопиться гематома. >ое кровоточащие точки перевязываются

поре ого стрептоцида 3-5,о или сульфидина.

Зс воех случаях, где иредотавляетс5: возмокнооть, оде- 

дует сшивать лоокутк rt-асц'Й. 1овэ зашизается шелковыми уз- 

лоыыи швами или „шов делается оплошной, без перерывов".(

При аыооких реампутациях культей голени (короче Юом.) 

рекомендуется производить полное удаление мелоберцовой ко­

оти, которая овоим выстоянием кнаружи изменяет Форму куль­

ти голени, вызывает потертости, из*язвления, буроиты и 

боли, «то создает условия для неполноценного протезирове- 

} сникая трудост собноот! инвалиде.(Г. .Алвбрехт, П.П.

• ов, о.о.вайнцвейг, '>. .ДУ||машт<ин, . . убин, Зси^еъ f
“5еh и др. ).

Гидоберцовую кость предложили удалять в 1014-1016 гг.

ление iv/берцовой кости высоте о надкостницей. При пользо­

вании этим i/етодок следует иметь ввиду опасность поранить

и инфицировать коленный сустав. 2) Удаление голоберцовой

■ остально. Этот \ v тод г. ьое воэмошо-

оти вскрыть коленный сустав. Зе хний гекберцовый сустав

оком, или комком кетгута, вве. ением внутрипе чно ом°

или прсшивсютоя кетгутог. Рана во всех случаях засыпается

твует два метода удаления:!)

,  а  таю ?е вскр. ть



сообгсаетоя о коленным суставом (по $ £ cbu.f-'j в lty случаев) 
Ч з ^ttZSa. j o k £гсс .Поэтому, удаление малоберцовой 

кости оледует считать операцией на коленном оуставе, ко­

торая должна производиться при отрогайшей аоептике, о по­

следующей ииобилизацией колем ’ото оуотава гипсовой повя­

зкой, При реагпутвции голени вначале производится удаление 

малоберцовой кости о высоким усечением, малоберцоного нер­

ва, а затем операция реампутации. Удаление малоберцовой 

кости при первичной ai нутации противопоказано.

О.С.ВаЙнцвеЙг( ЛенинградокиЙ Иoyчнo-йoeлeдoвeт^%"ьc• 

Институт Протезирования) приводит 204 олунг.п операции ре­

зекции головки или всей малоберцовой кости при реампутации 

голени со следующим исходом:

первичное заявление - 191 - 93,

нагноение..- 12- 5,9£

воспаление коленного
оуотава - 1 - 0,4£

Всего 204 - 100#

(О.и.вайнцвейг,обор.2,193Gr., отр.352).

Хорошие результата удаления малоберцовой кооти отме­

чают Дурмашкин и Ооколов (40 случаев).
В олучаях ооответотвуюиих показаний, операцию деС ибу- 

ляции следует производить при коротких культяу голейи, о 

резекцию готовки мелоберцовой кости - при длинных культях 

голени .(О. ?.ВаЙнцвебг, В.( „пурмешкин,О.А. Зарубин и др.4* 
При ампутации на голени сразу ошиваютоя мышцы и Фас­

ция. До того,как Ёви наложены, вводитоя дренам или маряе- 

ыпон. Они олужат для удаления крови и сыворотки,обя­

зательно выделяемых ив перерезанных мывц. дренаж или там­

пон из-под мышечного лоскута выпуокаетоя нарушу обоку и



удаляется через двое суток. При закрытии культи поп олои 

ошиваютоя под легким натяжением, но не таким, чтобы выз­

вать некроз, чо достаточным, чтобы подобрать вое ослабев­

шие мышцы фасции и ногу. Этим преду ^тоя кровотече - 

ние и образование тромбов (кровяных сгустков - гематом) 

под лоск тами устраняется мертвое пространство и ускоряет- 

on процеос заживления.

„Ткани забивают лучше, еоли они находптия под легким 

натяжением, чем если они зашиваются в отвисшем не напря - 

генном состоянии. Культя долвда быть зашита не как полу­

пустой мешок, а плотно". d j . k u h  к

Все следы иода о коки онимаютоя ватным шариком,омо­

ченным в опирте, после че>о накладывается повязка из сте­

рильной марли. Бинтование производится туго, ходы бинта 

идут через конец культи вверх по ноге. Такие тугие повяз­

ки уменьшают отек и кровотеч^н^ в культе и под ло ги. 

Возможность кровотечения пооле реампутации довольно боль­

шая, так как „гистологические исследования показали, что в 

оооудах приходитоя наблюдать склеротические изменения, ко­

торые ведут к хрупкости оооудов и кровотечением».(А.Я.Шей- 

тель, лиосерт.рукопись, отр.211).

В палате культя укладывается высоко, на подушки, на

3 - 6  дней для уменьшения отечности, кровоподтеков и крово­

течение. В первые двое, трое оуток пооле операции требует- 

оя назначение морфия для облегчения боли.

Ввиду того, что не вое отделы конечт(ооти одинаково 

ценны о точки зрения протезирования, рекомендуется при вы­

боре уровня реампутации обязательно руководствоваться схе­

мой 1ИИ, ве нее, реампут* . . . орова.



„Реампутация - основная и обширная область примене­

ния схем». ( »  А.Копылов, стр.14).

Рио.12.Схема зон агпу*еций(По Приорову).

„На основании большого опыта, можно считать вполне уста­

новленным, на каком уровне делать ампутацию. т?оли эти 

требования не выполнимы в военной обстановке при первич­

ной ампутации, то они долины обязательно ооблвдатьоя при 

лечении ампутационных культей, в особенности когда на­

мечается ре »путация.В наотоялее время не рекомендуются 

операции по Шопару, по Иикулич-3ладймирову, аииутация 

нишей трети голени, верхней трети голени, когда ссответ- 

отвушвя часть голени меньше 5 ом., по д^ине, вылушеиие

коленного сустава, ампутация на уровне мыпелков бедра и 
ампутация бедра в верхней трети, когда культя по длине

меньше 9-10 or Про'1 .И.П.Приоров, "Хирургия" М9,1Р4^г.).
3 меморандуме, составленном комитетом при амери^еи-

PtmemtM̂eunf неноиениуеные
Г - * Ч L-—)

Ы9р*ч»п*Ьгшые не рипиен^ечьн



оиой аоооциации протезиотов рекомендуются те ге уровни,что 

и у IJpOrf-.H.H.rlpHOpOBO.

циями), дающие наиболее полноценные опорные культи, горячо 

рекомендуются за последние 50 лет подавляющим большинством 

авторов как у нас, так и за границей. Е.Ф.Клопбер приводит 

в своей диооертэции 25 крупнейших мировых имен, являюпихоя

сторонника»,-и коотнопл, те операций, с, убин в не­
давно вошедшей диооертации перечисляет 30 авторитетов, реко­

мендующих костиопластичеокий опоооб..

Прог^.А.Т.ЛидокиЙ ачт,тает**оотаоплаотччеокие pear f/тации 

наилучшими, как значительно повышающими опорность культи. 

Классическими операциями этого типа являются операции Грит- 

ти и Пирогова. Замечательной операцией является ампутаций 

голени по Биру. Операция Киршнера,верная по идее, ло оих ор 

не проверенная на большом материале, не заолунивает присталь­

ного внимания. Щ и умелом выполне! т отличные резуль­

таты и ее надо культивировать в госпиталях. Но имеющимся ма­

териалам до 70# реампутаций может быть проведено оотеопла - 

стичеокимй методами". (Инотр.’‘етод.письмо Тл 1R).

Опыт гоопитглей показывает, гонорит про<*. I.H.Приоров, 

что применяющая он методы реампутации:

"а) реампутация о исоечением незаживающих ран, обипр- 

ных рубцов и с опилоМ чоотей.

б) Костнопластические операции: Яир(^£2-), Киршнер 

( Гритти ( .У'Ъ* ̂ ^ 6 ), щ  ОГОВ. С )ТВО ко­

стнопластических операций в разных госпкт*- лях »г е т раз тич - 

ное процентное соотнесение.(Так, в Нркутстнлх 4,2^, в Он орд - 
лов о чих ©0# - 30# и 15#).



Оставаясь пока на прежней точке зрения, что костно­

пластические операции имеют ряд преимуществ перед яекост-

нопластичеоними операциями, необходимо указать, что во 
воех случаях, ко да проводится pearнутация и когда при

реампутациях не снижается качество кулзти за оч^т ее уко­

рочения, за счет удаления оуотава, предпочтительнее делать 

костноплеотическую опера ию".

„При обычных реампутациях проб,Н.и.Приоров рекомен - 

д'/ет соблюдать строжайшую асептику. В связи о чем необхо­

димо менять инструменты и уделять исключительное внимание 

гемоотазу, тщательной обработке нервных стволов (в необхо­

димых олучаях о перевязкой артерии нервного ствола), произ­

водить тиател1-ный распил кости, тщательное удаление надкост­

ницы по Кунге, свивание мышц и тщательный гемоотаз из кв­

отного канале, применение выпускникоо, применение стрепто­

цида или сульфамидных препаратов, Во воех олучаях, когда 

имелась анаэробная иш'екция, применять противогангренозную 

сыворотку" . ( Проф.Н.^.Приоров, рукопиоь докл.на 1У плену­

ме ЦИТО,1046 г.).

Плохая оперативная техника реампутации приводит к 

следующим недостаткам, которые часто приходится обнаружи­

вать при рентгенологическом оболедоваиии культей!
1. косые опилы культей,

2. опиливание коотеП гочеми на одном уровне, вместо 

укорочения малоберцовой на 3-4 ом. выше большеберцовой,

3. оставление малоберцовой кости при культе верхней 

трети голени ,

4. плохгя подгонка бировокой плаотгнки при операции 

по Виру,

б , оползание ксte ой чашечки при операции по Гритти*
в. Неправильное Стояние пяточного бугра при операции 

Пирогова.



Roe эти недостатки нередко являются причиной иегод- 

нооти культи зl я протезирования. Поэтому,прежде чем де - 

лать опепгцию, оледует предусготрять псе обстоятельства о 

тек, чтобы реампутация для больного блла тюслелней опера-



ПРОТЕ! . СОВРЕИЭДНКЕ ВОЗИОМОСГГИ.

TPFF,C)RAHi:H <{ КУЛЬТЕ о тст.чп ЗРЕНИЯ ЛАЛЫШЦ-ТТО 

ПРСТ̂ .”1 !РС Ч/'1' iifl.

„Мваду культей и п ротезом  д ол н - 
по быть полное влияние,кал про­
т е з ,  таи и культя но долшы друг 

, от  д р у ге  о тп а д а т ь » .
(ftport .И. ̂ .П р и ор ов ).

Иоторкя протежирования имеет такую we д а в н о сть , как 

и и стория  ампутации.

В м узее королевстгого колледжа в Англии хранитоя про -  

т е з ,  нейденчнй вм есте о вазами в Кануе (И тали я), е го  появ­

ление отн о ся т  к ЭОС—и годам до  нашей эры .

Рис.13;Вид ампутивоваиного
200 лот до и/эрн. (СloLstij-CiotU )

А.Паре в 1Б64 году впублннозал с.)ои описания о прнло- 

кениеи подробны* чсртеявй прстезох tor и рук.

В России перв й протез б 'л изобретен в 1П0В тоду энаме-



витым механиком самоучкой Иваном Петровичем Кулибиным.

Но несмотря на тачуто глубокую древнооть протезного 

дела и вековую давность его в России, протезы били доотоя- 

нием лишь избранных, - людей богатых. Неимущие 'шаооы про» 

теза! и не пользовались.

„В прошлые времена, отмечает проФ.Н. I,Приоров, после 

иандой большой войны на улицах наших гор од ов  появлялось 

много нищих- 'алек. Везрутгие и безногие, непрт'Годные ни к 

некой работе, неспособные трудо?' добывать себе средстве к 

существованию, они прооили милостыню, выставляя на показ 

проходящим страшные обрубки своих конечностей*».

Не менее безотрадное описание учаоти at путиро ванных 

дает <5 .А. лонылов, который ш ’сет; что пооле амп тации бед­

ра  уделом подавляющего большинства ампутированных били в 

преиние времена костыли, а после ампутации голени - дере­

вянно на согнутое колено. Пооле ампутации обоих бедер об­

ладатели дане оамых приятных для глаза культей нередвига - 

лиоь на седалище, а лишившиеся обеих голеней повиляли на 

коленях.



Никто не заботилоя о том, чтобы покалеченное зопыт­

ники родины оноаа почувствовали оебя нужными, онова отали 

трудоспособными.

Лишь о приходом Советокой власти протезирование в Рос­

сии отало государствоннвы дело?’. 1 ’18 году Народный Ко­

миссариат Социального Обеспечения, когда страна находилась 

в состоянии разрухи и гражданской войны, взял е эвои руки 

этот ванный участок роботы ".(Ирос* ,Н.Н.Приоров„Как польз.

П OT2,OTp,30)e О этого времени протезирование, получив ши­

рокое I ие, отановитоя маооовым, т.е, до- м кпвдо- 

му ампутированному. О развитием протезирования и усовершен­

ствованием коструиций протезов вое учение о культе подверг­

лось пересмотру. „Реиоюиим фактором, определяыпим качества 

культи, от ада не морфология, а йун’* ция".(<1 ./ .Копылов, отр.4).

Культа, раньше очптавшис , оказались негодн:
К таким бракованным культям относятся культи голени о упо­

ром на согнутое колено, и культи пооле вычленения в крупных 

суставах. И, наоборот, культи, считавшиеся раньше негодными, 

отали успешно протезироваться. Коли культя голени короче 

10 см. недавно считалось непригодной для нормального проте­

зирования и подлежала реампутации по Гритти, то оейчао о 

успехом П{ отезируотоя культи голени дане а 5 от-. То не от- 

нооятоя к культям бедра.

Даже классическая культя Пирогова подверглась ревизии.. 
Теперь требуется "высокий Пирогов". "Критерии оценки культи 

изгоняются непрерывно".Г'.Д.Копылов, стр.5).

„Современное нротезироиание, ние т̂ про(-.Н.Н.Нрпоров , 

оводится не только к изготовяениь и выдаче протезов и орто­

педических аппаратов». Современное протезиров! включает:



Рис. I Примитивное lip o ir  IHpOftJMlir С ' НО рои itJ 
COTMVtOC MX1CHO НшчИОЬ XVII KCKJ.

Рио.15.

1)правнльное лечение и подготовку больного органе н проте­

зу или ортопедическому аппарату, 2)непооредотвечную подго­

товку саг ого больного или раненого к пользованию протезом,

3) изготовление высококачественного протеза, 4) обязатель­

ное последующее наблюдение за больным или инвалидом, за со­

стоянием поврежденного органа, за протезом".(проФ.И.Н.Прио­

ров, ">ирургия'* № 9, 1944 Г.).

Таким образом задача современного протезиро ания,наи­

более пра] поставленная организационно проб.Н.И.Прио­

ровым, деет работникам этой области большие перспективы к 

ее уопешному разррцгению. Выполнение этих положений, как 

указывает Приоров, будет уопеоным лишь тогда:

1) Когда для полного излечения ампутационной культи 

б'/'дут попользоваться псе виды современного активного хир ф —



гического и ортопедического лечения э  виде наиболее целе­

сообразных комплексов, включая оюда при соответствующих 

показаниях: пяаотичеокие операции на мягких тканях, оти- 

мулируюыую терапию, физио и бальнео лечение, операции на 

овязксх, сухожилиях, Фасциях, наконец, реампутации, меха­

нотерапию, ЛФК, воспитание культи, широко используя при 

этом лечебные п отезы,и т.п.

2) Когда наряду о подготовкой к протезированию у боль­

ного будет раоти уверенность э том, что он будет хорошо хо­

дить в Протезе* Когда использование всех воагогчо^тей в 
этом направлении приведет ампутированного к свободной ори- 

енти' овке и легкой устойчивости в протезе, „естественности 

при хо» ении но ровной и неровной меотнооти, гладкой и от­

логой, при повороте туловипа в стороны, при под»еме и опу- 

оке о лестницы. Походке при ношении протеза равно’ о., , 

опокойиой, элаотмчной, без приседания, без выкидывания и 

неестествен ^поднимания' ноги”.

3) Когда изготовленный протез заменит при здоровой 

культе отсутствующую конечность как по Форме, так и по Фун­

кции: булрт легким, прочны!', хорошо подогнанным и удобным 

для пользования, а тенге соответствовать нормальной здоро­

вой конечнооти по внешнему виду.И, наконец,

4) когда будет ооуцеотвлиться постоянное наблюдение 

со отороны лечаших врачей за ампутированные, пользуюшимся 

протезом, тан как о точен ем вре: нии протезы изнашиваются 

и становятся негодными для пользования, ампутационная 
культя такте нередко подвергается боль*им изменениям,тре— 

буюыим назнгчения новых конструкций протезов, поэтому для 

лучшего обслуживания инвалидов,о целью оохргне;tfl »х труго-

юбноо ть установлен за иимиионтр< ь опециа-



листов.

Современные возкоинооти протезирования о1 Ы. Протез 

сейчао заменяет отсутствующую конечность и по (« орт е и по 

Функции. О помощью протеза восстанавливается трудоспособ - 

нооть полноотыо или частично, в зависигости от уровня ампу­

тации, количества агпутиров- (ечноотвй и т.н. Ко При­

орову протезы принято делить на 1) временные^ 2) постоянные

3) рабочие, 4) косметические.

К временным протезам отнооятоя протезы,выдаваемые на 

время для подготовки культи к постоянному протезу, так на­

зываемые, лечебные, подготовительные, воспитательные, учеб­

ные, гоопитальиые. Временные протезы значительно уокорякт 

подготовку культи к протезированию, сокращая орок этой под­

готовки в 2-3 раза.

К постоянным протезом отнооятоя такие протезы, которые 

выдаются инвалидам для пользования в течение всей низни.

К рабочим протезам,помимо постоянных, отнооятоя проте­
зы, назначение которых выполнять специальные работы, как- 

то: искусственная нога для сельской работы, рабочее приспо­

собление и пр. Ампутированные, онабкеннне протезами, в боль­

шом проценте случаев работают на колхозных полях, Фабриках, 

Заводах, уч; ;ях, занимают раэЯ дол^-юсти.

К косметическим протезам отнооятоя те протезы, ”ото - 

рые предназначены для того, чтобы окрыть увечье от поото - 

их. Большинство протезов имеют функционально-коомети - 

чеокий характера Самую большую группу протезов составляют 

иокуоотвенные ноги, которые имеют решающее значение в деле 

трудоустройства инвалидов.

Р а з н о о б р а з и е  Форм ампутационных культей требует раз-



Рио.16. Протезы для нижних конеч­
ностей, изготовляемые Свердловским 
протезным заводом для выдачи ам - 
путированным при выписке их из 
госпиталя в период Отечественной 
войны.

нообразных типов протезов. На основании большого практиче­

ского опыта г^ооковоким Центральным Институтом травматоло - 

гии и ортопедии (ЦИТО, диррчтор проф.Н.Н.Приоров) установ­

лены оледуюшие типы протезов для изготовления и выдачи ин­

валидам.

„Протезы для нижней конечности:

1) протезы при ампутации по Лией ранку,

2) -••- при ампутации по Шопару о шарнирами в голеностоп­
ном оуотаве и без них,

3 ) при ампутации по Пирогову о шарнирами в голтено - 
стопном оуотаве и без них,

4) при ампутации голени в рекомендуемых местах ампу­
тации,

5) -*•- при длинных культях голени,

в) -«- при коротких культях голени,

7) на оогнутое колено,



8) протезы при ампутации бедра в рекомендуемых меотах ам­
путации,

О) при коротких культях бедра,

10) -•»- при ампутации шейки бедра,

11) -»- при вылущении в тазобедренном оуотаве,

12) -*»- при коотнопластичеочих ампутациях и др.опорных
культях,

13) упрощенные протезы (деревяшки),

14) временные протезы,

16) рабочие протезы,

16) протезы при ампутации обоих бедер,

17) -••- при ампутации обеих голеней.

Перечисленные типы протезов имеют овои разновидности,

завиоящие от пооаьки протеза, применения замков в оуотавах, 

степени разгрузки конца культи от давления и т.п.

ввиду невозможности в идеале воспроизвести живую конеч­

ность, что и не является необходимым! протезная техника соз­

дает оейчао лишь те движения протеза, которые являются наи­

более важными* Так например, протез нижней конечнооти обла­

дает механизмом, осуществляющим о помощью культи выбраоыва- 

пие его вперед, огибание, разгибание и замыкание в шарнирах.

Современный протез должен отвечать ояедушим требова­

ниям:

1) протез по внешнему виду должен соответствовать здоровой 
нормальной конечнооти,

2) протез должен быть легким, прочным, гигиеничным и удоб­
ным для пользования,

3) протез должен быть хорошо пригнан к культе, чтобы не вы­
зывать в ней боли, потертости,осадин,

4) протез должен иметь движения в меотах,соответствую их 
суставам здоровой ноги,

G) лротез должен обеспечить уверенность и еотеотвоннме дви­
жения при хождении,



6) Походке при ношении протеза должна быть ровной, спо­
койной, эластичной, беошумной,

7) части протеза должны легко заменяться,

8) вое протезы должны быть отрого индивидуальны,

9) протез должен изготовлятьоя применительно к проФеооии 
раненого или больного.

Для большей полноты освещения вопроса о протезировании 

считаем необходимым привести интереоные данные про**. Н.Н. 

Приорова, обследовавшего 981 человека инвалидов на предмет 

выяснения,в какой степени попользуются инвалидами выдавае­

мые им протезы.

Оболедовалиоь инвалиды, проживающие в 1'оокве и ее об­

ласти.

В результате анализа оболедовательского материала бы­

ли получены оледуюиие данные:

„ Из 981 оболедованных инвалидов:
•

1) пользуются протезами .......... 878 челов. - П9,
не пользуются протез; ......... 103 *• - 1“,

2 )удобные протезы имеют........... 781 " - 7
неудобные протезы имеют....... 200 " - 20, 4£

3) протезы соответствуют занятиям у 709 челов. - 85,5,;
не соответствуют занятиям у 99 « - 10,6# «

Таким образом из приведенной таблицы видно, что инва­

лиды, снабженные протезами, пользуются ими и протезы у них 

не лежат без употребления.

Причины неиспользования протезов овязаны:

а) о дефектами поотройки протегш, —тяжел, тверд, плохо оги­
бается и проч.,

б) о ^  гонки протеза: короток, длинен, узок,ши­
рок, жмет, трет и пр.,

в) с дефектами культи: ране открыта, культя выокакивает , 
протез узок, широк и пр.,

г) о другими Общими уел не умеет пояьвоватьоя, слаб
для крестьянина, не надо отопы для протрзг тфрстьянииу и пр.



„В большой и нелегкой задаче рационального протезиро­

вания увечных, писал в овое время Г.А.Альбрехт, трудно ре­

шить, что важнее - хорошо подготовленная полноценная куль­

тя или правильно сконструированный протез: и то и другое в 

равной мере необходимы для достижения лучших функциональных 

результатов, и еоли ми сдрдалиоь очень строгими в оценке 

качеств протеза, то мы долины быть не менея строгими и в 

оценке качеств культи".

Требования к культе различных авторов о точки зрения 

современного протезирования оводятоя к оледуюгаим данным: 

ПроФ.О.Н.Делицын считает хорошей культей такую, кооть 

которой покрыта достаточным количеством мягких ткачей, по­

следние не сращены с плоскостью опила кости, давление на 

культю не вызывает в ней болей и неприятных ошуиений, ноше­

ние протеза переносится легко и свободно.

Про*.Г.Н.Лукьянов требует, чтобы культя была безболез­

ненной как в состоянии отягощения, так и в соотоянии свобод­

ном. от него, она должна иметь вынооливую костную культю , 

гладкую, без костных разрастаний, быть незаоотренной кони­

чески и,наконец, бить покрытой хорошими не оклонннми к раз­

дражению мягкими тканяьи.(Дис.192бг.).

0.(3.Доброва указывает, что культя должна быть о загтга- 

шей раной и безболезненна. Иметь необходимую длину, чтобы 

ампутированный имея возможность владеть протезом. Плоскость 

кооти должна быть гладкая и ровная, Форма культи - цилинд­

рическая. Кожа культи здоровая и крепкая. Рубец на культе 

подвижный, свободный, не опаянный с костью, полооообразн . 

Оила движений культи мощная. грайне желательно иметь культю 

опорную, чтобы при протезировании можно было использовать



конец культи как плоскость для опоры»».

Лемезюрье (Торенто-Канада) качество культи определяет 

ее дл-ной и Формой, для чего ампутация должна производить­

ся но определенных уровнях, Форт а культи должно быть оуки- 

ваюшейоя книзу без всяких булавовидных расширений. Г'ягкие 

ткани должны плотно прилегат! к концу кооти без излишнего 

напряжения и без излишка их на конце.

О.Л.Зарубин сволит требования w »гульте к следующим 

моментам:

1) к соответствующей длине, 2) Форме, 3) состоянию оуста- 

вов, 4) расположению и качеству рубца, 5) состоянию кожных 

покровов, О) ооотоянию мягких тканей и коотного опила, ̂ без­

болезненности культи.

ПроФ.Н.н.Приоров говорит, что ампутационная культя 

должна быть хорошей, годной для протеза, безболезненной,без 

контрактур, с полным об"етом движений в оставшихся суета - 

вах, Культя должна быть сильной, мошной и опоообной вла - 

деть протезом.

Прог' .С.”.Спасокукоцкий писал, что „хорошей культей моки 

но назвать только такую, конец которой может служить един­

ственно!; опорой для тянеоти телаи.(Диооерт.,отр.8).

Идеалом культи, но Я.И.Клот'еру, являетоя культя, даю­

щая воагсжнооть опираться на днище протеза.(Диоо.,отр.192).

Итак, современные требования к культе о точки зрения 

дальней: его протезирования ово^ятся к следующим данным:

1. культя должш быть о зажившей раной,

2. кожа культи должна -51.ть здоровой и крепкой, н^ иметь из­
лишка в виде складок и недостатка а виде натяжения,

не
8. • уб®ц должен располагатьоя^на опорной поверхности, : ть 

подвижным, свободным, не опаянный о костью,полооообразным.



4. Мышцы культи должны плотно прилегать к концу кости без 
чрезмерного натяжения и излишка, бить сильными и мощными.

5. Болезненнооть и неприятные общения в культе должны от­
сутствовать как при нагрузке ее в протезе, так и в со­
стоянии свободном от нее.

6. Плоскость опила кости должна Иметь гладкую, ровную по­
верхность и быть покрыта достаточным слоем мягких тканей.

7. Движения во воех оставшихся суотавах должны быть свобод­
ными, полными.

О. Длина культи должна соответствовать конструкции протеза, 
она не должна быть слишком длинной или слишком короткой.

о. Форме культи должна приближаться к цилиндрической или 
нормально конической.

10. Во всех возможных случаях крайне желательно иметь опор­
ную культю для того, чтобы при протезировании иополь - 
зовать конец культи,как плоскость опори.

8 заключение этой главы приведу требования проф. Н.Н. 

Приорова,перд«явленные к протезу на 1У пленуме цМТО в Ю45 

году. Они сводятся к следующим моментам:

„Протез должен быть высококачественным, иметь только 

отдельные стандартные части, обладать индивидуальной под­

гонкой, он должен завершать лечение. При изготовлении про­

теза необходимо учесть вое особенности как ампутационной 

культи, так к самого ампутированного. Мы должны стремить- 

ся подготовить для протеза вполне годную здоровую культю. 

Но мы должны помнить и другое, что мы имеем дело с ранен­

ии, которые перенесли тяжелые ранения и много осложнений. 

Эти ранения и осложнения не ограничились только:. одной ко­

нечностью, нанесена большая травма воему организму. И бу­

дет много олучаев, когда, щадя рзненого, ми ::с будем де­

лать реампутации, а будет® требовать псе новых и новых кон­

струкций протезов, которые обеспечили бы вооотановление 

трудоспособности и при плохих культях".



сшеу-а/ьп/р часть, 

aha;; :;a > лтт» м л  a roo)iита л я .

Г Л А В А  1.

ОБМИТС JIAiliTt-jF О С П Л С Я М ^ ] РЛНГЩД И КУЛМ ТЗ  

К КОМГНТУ ПООТУИЛКНИЯ ИХ В ГОСПИТАЛЬ ГЛУБОКОГО ТЫЛА.

Вое ноши раненные, прошедшие через гоопиталь, отмо- 

оятоя к той группе бойцов КраоноЙ арг ии, которая, зоии - 

иая родину на фронтах Великой ОтечеотвенноЙ войны, полу­

чила оерьеэиые ранения, закончившиеся ампутацией.

Ампутированные поступали в наш госпиталь из во^нчо- 

оанитарннх поездов ( В Ш )  и звакогоспитаэтей ТОП-91.

Из В Ш  ампутировенных поступило aofiC чел. = 61,6#

*» э/гоО. - ”- 1920 " = 36, 4>

Ампутированные поступали в гоопитачь из ВСП в сред­

нем на 48 день оо дня ранения, из эвакогоспиталей МЭП-Р1 

на 175 день.

Ороки поступления ампутированных в госпиталь колеб- 

лютоя: по В Ш  от 1C до 120 дней, по э/гоопит.от 52 до 

1153 дней. В ореднем ие ампутированные поступали,вне за- 

висимости от источника поступления, на 1R0 день оо дня 

ранения.

Из ВСП ампутированные поступали оо овеними, незагив- 

шими гнойными ранами культей, инфильтратами, гнойными за­

теками, о от ео»' и элитами^ о так называемыми концевыми венеч­

ными секвестрами или оочетеюпигиоя мопными оотеолитами , 

оотеомиэлитичестми и л и овинами или овишаыи, под-т

деря'иваюиимиоя инородными телами, костными опилами, вы - 

стоящими над мягкими ткпняти, о рез^о выраженной кониче-



ческой культей, большими длительно держащигися отеками 

мягких тканей, чультят и, осложненными различными комными 

заболеваниями: остриги дерматитами, упорными экземами и 

т.п.

Общее ооотояние у таких раненых ооответстпонало мест­

ным явления».?.

Фото 1. Ампутированные о культями низких конеч- 
ноотей, показании и к реампутеции.

„Период, в котором поступ.чвл1 ампутированные в наши 

госпитали, писал в своих у к  заниях главный хирург области 

про(" .А.Т.Лидокий, обычно таков, что на первый план высту­

пает необходимость борьбы о оотаточными явлениями остро - 

г ойного процео ;а, в свое время разыгравшегося нг. месте



ампутации о большей или меньшей силой".

Мейор медицинской службы А.О.Марков, касаясь этого 

вопроса, говорит, что „основными недостатками культей у

поступающих в тыловые госпитали, являютоя:

1. выстояние коотной культи вследствие того, что опил

произведен не на соответствующем песте ,

2. оотеомиэлит коотной культи,

3. эаворот краев коки при наличии кратерообразного 

углубления о незаживающей в глубине язвой,

4. лигатурные свищи вследствие употребления при опе­

рациях на предыдущих этапах толстых номеров шелка,

5. рубцовые, спаянные о подлежащими тканями, поверхно­

сти культей, дающие нередко и з "я э в л р н и я ". (Журнал "Гоони - 

тальное дело" 4-5, 1045 г.).

Проо'.А.Я.О'вбтель отмечает, что „ в Стечеотвпнную вой- 

ну в гоопитали глубокого тыла ампутированные прибывают в 

90£ случаев о гранулирующими ранами и свищами на культях 

и только в 10# - с зажившими ранами, но в этих олучаях 

культи не воегда пригодны для протезирования". (Диосертац. 

рукопись, 1944 г.).

Следует также отметить, что в 43,6# наши ампутирован­

ные имели добавочные повреждения других органов. Оюда от­

носятся различные повреждения мягких тканей и коотей.

В первые годы войны ампутированные в большинстве ово- 

ем поотупали в госпиталь с вполне удовлетворительным общим 

состоянием, имея лишь Heai иввую культю. В последние ке 

годы, когда ооновной массе бойцов пришлось побывать на 

(Троите уие длительное время, поотоянно оталкиваясь оо вое- 

ми лип 6 и ужасами во ны, будучи при этом не раз ра -



неным или перенесшим болезнь, значительно возраоло коли­

чество ослабленных, анемичных, о пониженным питгнием,рас­

шатанной нервной системой, понижением регенераторных про­

цессов и другими общими явлениями неполноценности организ­

ма.

Каоаясь подобного во троса, Н.И.Пирогов в свое время 

писал:„Уипургичеокие заразные болезни: рожа, пиемия, гос­

питальная гангрена и другие свирепствуют больше в конце 

войны и это происходит потому, что к концу войны восприим­

чивость организма к инфекции повышалась, сопротивляемость 

падала". (Я.И,Пирогов, цит.по И.Л.Оппелю, стр.81).

К.Н.Ахутин указывает, что „общее состояние организма 

заслуживает оерьезного внимания при решении вопроса о при­

чинах тяжелой инфекции у раненых. Нервное истощение в ре - 

зультате постоянной опасности, усталость от больших пере - 

ходов и беооонкых ночей..., истощение от недостаточно пол­

ноценного питания и постоянной жажды в летнее время, пере- 

неоеннпе недавно инфекционные болезни, контузии и ранения, 

наконец кровопотеря и шок в овязи с оамим ранением... соз­

дают настолько неблагоприятный Фон, но котором протекает 

заживление раны, что инфекция во многих случаях почти не 

встречает сопротивления". Нарведель ( ol-e t ) в 

1918 году опубликовал оледуютие данные: в августе 1914 г. 

ясно выраженная инфекция обнаруживалась у 24^, тяжелая - 

у 8#. 8 ноябре того же года уоталость, виэичеокое истощение 

и возросшее загрязнение кожи привели к возрастанию инфици­

рованных рс ений до 72# ( из них тяжелых 52#). Омертнооть 

среди раненых поднялаоь с 1-^ в авгуоте до 15-16# в ноябре". 

О'.Н.Ахутин "Поечно-полев?я хирургия", стр.90).



Среди ампутированных, поступивших из эвакогоспиталей 

Mf'IT— 91 в нош госпиталь для лечения и сложного протезирова­

ния, вс$ требовали оперативного поправления культи. Пока - 

ааниями к этому О луки ли: длительно незакиваюгше раны -язвы 

культя;;, функционально негодные, малоподвш’таае, болезнен - 

ные, расположенные на опорной поверхности, наклонные к из"- 

язвдению складчатые рубли мягких тканей, концевые остеомие­

л и т ы культрй, мойные болезненные оотео^нты, инфильтраты и 

отеки культей и т.п.

При этоь! в 20# олучаев ампутированные поступали о 

контрактурами в вышелонаних оуставах культи,главки*' обрг—



зом при коротких культях голени и бедра.

Приведенные данние о состоянии раненых и культей к 

моменту поступления их в наш госпиталь глубокого тыла по­

казывают, что тяжеоть контингента ампутированных не огра­

ничивши*; оь только утратой конечнооти. Она выраюг-лаоь так­

же в значительном нарушении воех функций организма,вплоть 

до психической неполноценности в определенном проценте 

случаев. Рто обстоятельство потребовало организации все­

сторонней лечебной помоши ампутированным, так как без вос­

становления здоровья невозможно было создать полноценную 

культю для нормального протезирования.

Прост .А.Т.Лидский, направляя эту работу, указывал, что 

„Работа в госпиталях для ампутированных долкиа быть та - 

кова, ^тобы ампутированный в дальнейшем больше уже не воз­

вращался в лечебное учреждение за исправлением культи.Соз­

дание культи, годной для протезирования, должно быть за - 

кончено в гоопиталг, Гто относится к подавляюще!ту больп - 

отву олучеев".

Успешное выполнение этого указания находило овое раз­

решение з повседневной работе педколлектива, окладывакшей- 

ся из следующих основных моментов:

1. полноценной подготовки ампутированного п культи к 

реампутации,

2. хорошей оперативной техники реампутации,

3. правильного ведения больного в поел* операционном 

периоде, и

4. подготовки культи к ношению протеза( воопитание 

культи).

Без этих основных моментов не может быть наплежг-'шей



помоши ампутир® анным.„Значительная часть негодных куль­

тей завиоит от недостатка техники и метода операции, от 

неправильного пооледушего лечения культи, воспитания я 

подготовки культи для протеза, от несвоевременного наз­

начения протеза, а такке от неправильного ухода оо ото- 

роны больного за культей".( Лрос* .Н.Н.Приоров, стр. 10).

Нами изучено 5000 раненых о ампутированными нитсними 

конечностями и о аакончеиным лечением, которые имели 5300 

культей, т.е, 4700 человек - 94# имели ампутацию одной 

HimieP конечности и 300 человек - 6# имели ампутацию обе­

их нияних конечностей.

Таким образом, обшее количество культей, подвергших­

ся изучению,равно 5300 или 106# к обгому количеству ампу­

тированных.

О культями левой нинней конечности было 2756 «52#

" " правой " " " 2544 »4fi#

По данным npofr .М.И.Куолик:

"ампутации левых конечностей составляют............ 52,0#

" правых " " ............  47,2#».

(Тр.УП пленума Ученого Совета Главсанупре).

'Сак видно из приведенных mitfp, ампутации л ев о Л конеч­

ности производились несколько чапе, чем правой.

По возрастному составу наши ампутированные распреде­

ляются следующим образом:

Таблица М 1. Возрост ампутирозанр*»т

В о з р а с т . Количество
‘С -

Jio 21 года 260 чел

от 21 до 26 лет 1230 "

" 20 " 31 roi 9С0 " 10,0



В о з р а о т
srcssifcrsri'tzrrrr- С=г: r-SSi г-- с= с trr гг о

Количество
С: Г: К. С=t=crc-:

Л

От 31 до 36 лет..... 1016 чел. 20.3

" 36 п 41 года.... 810 « 16,2

Старше 41 года...... ‘786 " 15,7

В O F  г о : 6000 чел. 100£

BBBSBsecBBectssBsesesscri

Из приведенных цифр следует, что вое наши ампутиро­

ванные потеряли н и ш и е  конечности в цветущей, наиболее 

работоспособном возрасте. Наибольшее количество их пада­

ет на возраст до 26 лет - 29,8£. Затеи от 31 до 36 лет - 

20,3# и лишь 15,7# подает на возраот старше года.

©ото 3. Группа ампутированных о порочипти 
культями,покгзэнными к реагмутпции.

По полу псе наши ршутиро ванные - мужчины.

По данчш йот ори в ботезни мы установили, что ампу­

тированные прошли от г^прелового района до наг его госпи—



толп глубокого тыла следующее колт^ество этапов:

Таблица *• 2. Количество этапов, пройденных ампутиро- 
ванными.

Количество этапов.
.̂сг г::

3 этапа............. 8,6

4 11 42,4

Б II 35,0

в II 9,0

7 и бодое этапов... ____4,_С___

<Г 100#

По локализации ампутационные культи в момент поступ­

ления ампутированных в наш госпиталь распределялись ело - 

дуюшит образом:

Таблиц? . Локализация ст х культей в
иочиолении.

sarrrtrtzt
Лока­
лиза­
ция j

t
м  • » э>

Обшее
к-во

Н|бто" arniff Ьций" й‘ 
вычленения:

г: г- егеггг = 
0
re ar: see
п е р а ц и и:

BSSSESC

в/3 (/3 f/3 ?ЫЧ-
ген.

Лиоф-
ронка

Шопа-
ра

Пирого-
Da

Грит-
ти

w>|pi<i -
Бед­
ро

2070 
(5Q53]28,0 37,1 28,0 5,1 —

С II jj-

0,5

Го­
лень

21В1
(4^5] 23,6 34,5 41,9 - тт - - -

Сто­
па 441

(ф?2
- - - - 53,3 16,7 30,0 -

всего 5300,

Как видно из таблицы, мы имели наибольшее количество 

ампутационных культей бедра, меньшег количество культей 

г о ^ н и  и наименьшее к о л т,'р о т в о культей стоп.

Коли сравнить локализацию культей наших ампутированных



о данными npofl.H.H.Приорова, который отмечал на Ш пленуме 

Гоопитального Совета, что „За период Великой Отечественной 

войны... на 100 раненых с ампутированной н и ш е й  конечностью 

мы имеем 29 ампутаций бедра, 40 ампутаций голени и 31 ампу­

тацию стопы", то становится яоным, что в госпиталь глубо - 

кого тыла нанравлялмсь наиболее тяжело ранение.

ИТАК, 1. наибольшее количество ампутированных поступа­

ло из ВСП - 61,6# и значительно меньшее количество поступа­

ло из эвакогоспиталей МЭП-01 - 38,4#.

2. Средний срок поступления ампутированных в гоопи - 

таль из ВСП равен 48 дням, из других эвакогоспиталей МЭП-91 

175 и вне зависимости от источника поступления 130 дням.

3. Ампутированные поотупали из ВСП в 88,5# с незажив­

шими культями, о оотаточными явлениями остроггойного про­

цесса, а в 43,6# о добавочными повреэдениями других ор­

ганов.

4. Наибольший процент ампутированных имел культи бед- 

ра( 50,5#), меньший - культи голени (41,15/0 и небольшое 

количество - культи отоп (8,32#).

5. Поступавшие ампутированные из эвакогоопиталей МЭП- 

91 в 60# требовали оперативного исправления культи.

6. Из года в год в течение войны рооло количоотпо по­

ступлений в гоопиталь ослабленных раненых.



К К О Т О Р А П F Н И Я.

Ранения конечностей составляют наиболь; ую группу воен­

ной травмы как в пренние войны, так и в Отечественную вой­

ну. Вот таблица, характеризующая частоту ранений •‘■онечно -

отей в разные войны.
Таблица т*>4. Частота ранений конечностей о разные

гг= г : & tr. вг г* ез гг к  sr.sr rrrr t= tr с: ?г с. к  гг. t  s= rs-1

Название войны.

Руооко-янокочая поПна.
Руоокая армия....

Вр::на 1914-1&18 г.г.
Германия.........
Франция..........
Англия............
At ерика...........
Роосия...........

Г»ату..’ н с а я  ао. на.....

Хаоановочир ообитпя...

Холхин-Гол.............

Во^на о г.р т̂о'' ин'тгм:

Карельский переше­
ек................

Петрозаводское на­
правление........

Иопанокая реопублпкан. 
армия:   _

Бои иод Брюнете..

« *» Теруэяем..

Отечественная война
1041-1045ГГ......

Верхние
^tErsrere-C c^ r-crr sssr;

Нижние
г г  гссвгсс
Сумма_|t£BgSHpgTg__._KgHgHU0pT|t

20, 3-30, 7 20, 1-26, 2 58,4-50,0

34,6 20,0 63,6
31,6 35,8 67,4
29,0 39,8 60,7

' 31,8 30,0 71,7
51,84 22,9 74,74(ПО

Оппелю)
47, 22 35, 1 82, 32( ПО 

Оппелю)
30,6 32,3 71,0

28,6 23, 8 52,4

45,01

45,0

27,6

25,0

45,5

27, 07

29.2

32.2

30,3

22.5

73 28(Ба- 
найтио)

74,8
( К л 100 с )

59,8

50, 2

68,0 ПРО#’. 
Н.Н.ПрПО—
ровСТр.1
пленума 

Гоочит.Со­
вета. )



Из пр?*веденко£ таблицы следует* что решения итаиих 

когаечггостей колеблются в разные войны от ЗУ, 9#( американ­

ская npf ■ я 1Р1^~1Р16гт) до 22, 5,5 (русокая армия 1041-1945 

г г . ) .

Имен ввиду, ч то  „тяж есть ранения находитоя в прягой 

аавиога от м еота  ранения, от той  или иной ч а -

ОТИ те л а *  (про( . )ЯЬ . ), ив от

эи и я  у  ампул , раэделйв их на две группы:

1. ранение одной нинней конечности,

2. ранение двух нижних конечносте*.,

И получили следующие денные: ранение одной никней конечно- 

оти имени 3969 • 7 4 , ранение обе^х h w  н и х  конечностей 

ИГ ели 12G5 = 20,3/5,

Следует отметить, что ампутированные, имевшие мнопест- 

сенные ранения, локализация которых находилась вне пределов 

нитанх конечностей, а в других местах тела, составляли 

4134 - 78/,. Приведем

Таблицу 5, характеризующую меота ранения н и ш п х
— ------------ лоноч-'оотей у наштг- г:

г/п ^0С,ГО ранения
85iKCra-e:st:t;ssc:*rs;-c-es: crsrrrcrt =fcm*:cre:

1. Г о л е н ь  .......

2; 0 т о п а ........

3. бодро.........

. сустав....

Б. Г'оленоотопн! ' оуотав

«*■

з о ^ г  с:

Число случаев
:г:г-ггсгг*г". =:=: t.-rr STC- СГЬ: С.

ГГ. гг- С:сг r=8S=t С 
%

2054 за, 74

1178 22,25

1073 20, 24

595 П ,  22

352 в, 05

48 0,9

5300 100£



Данни е таблицы показывают, что паи и акпут про венные 

имели наибольшее количество ранений голени - 38,74$, за­

тем стопы - 22,26# , бедра - 20,23% и 18,78# падает на 

ранения оуотавов.

Такое распределение ранений нижних конечностей по 

сегментам в их количественном отношении мы об«яоняем сле­

дующими условиями военной травмы.

И'еньше всего, с нашей точки зрения, должна раиитьоя 

стопа, так как последняя находится непосредственно на 

земле и этим самым она как бы укрыта от ранящего снаряда 

и ранение ее происходит лииъ в тот момент, ког^а она бы - 

вает приподнята над землей.

Ранения голени наблюдаются чаше, чем ранения стопы, 

так как голень не имеет тех преимуществ, которые мы отме­

тили в отношении стопы. Низкое расположение голени к уров­

ню земли онижает частоту ее ранения в сравнении с чаототой 

ранения бедра, которое ранится чаще, чем стопа и голень.

Для подтверждения виоказачной точки зрения укажем на 

статистические данные частоты ранений нижних и верхних ко­

нечностей (ом.таблицу 4). Во вое войны частота рг ений

верхних конечноотей значительно выше, чем нижних конечно­

стей, ток как уровень, на котором неходятся верхние чонеч- 

ности от земли, является наиболее чаото поражаемым ранящим 

снарядом, по сравнению с уровнем, на котором находятоя 

нижние конеччеоти.

Приведем таблицу ранений бедра в овязи о локализацией 

( по некоторым авторам периода Отечественной войны):



Тлящий' Ь 0. Локализация ранений бедра по разным сото: им:
e s r e r r г г  e :c rt :c  err. r r r  scr e rr r r p i  r t  - r r r r  - n r - r r  e rr  r  r  = :r r  t ” t s t :  - - - t t s e t s e
Ц  №

п / п .
О С  г.*. г

А в т о р .
Г т а п

.
r / 3 a /  3 P / 3

1 .  . n . * V « . 2 3 ,  I 3 * 7 , 0 3 0 , 0

2 Б . А . В м р о к о в М . О . Б . 2 4 ,  I 3 4 ,  0 4 1 , 0

3 Н . П . Е а о т и н П . Н . Г . 2 5 , 0 3 5 , 0 4 6 ,  0

4 О у к р в а т ы х П . И . Г . 3 t ,  1 3 1 , 0 3 7 , 0

srsrs-sJ ' r t e e t r e r t e t r c c e - r  c r c s r : t £  s - r  = e - = t  t . s f c S E S B

Приведенная т.- блица в достаточной степени подтвержда­

ет наву гысль в отношении такого количественного р^спреде-

r по OejPMRHTi .

Следует указать и на то обстоятельство, что при ране­

нии стопи вое раненые остаютоя кивьми, при ранении голени 

небольшой процент погибает на поче боя и наибольшее чоличе- 

отво р* г*6 нрт при огнестрельном повреждении и ,

главна* образом, тазобедренного оу тава.
К

„Наиболее вамшг гернлом для оценки опасности юпрев - 

дений и о п е р .  ций, a также и резуллтта различных опособов 

лечения травматических повлек ений я обитаю в воечно—поле - 

вой чргктиче:
t/ огнестрельные переломы бедра, 

б/ огнестрельные раны коленного оустг во, 
и/ сквозные пулевые ранения груди, 
г/ ампутации бедра". (И,и.Пирогов, цит.по ).

Трудно "что-либо возразить против выставленных гетталь- 

ним Пироговым критериев для оуу,1 ения о тяиести ранения и 

TJ о • " . СПУСТЯ ПОЧТИ К С  лет после ТО’ о,
эти отроки были напиоаны, мы еще раз t огля убедиться в их

п ввил! юоти, неокот! то, кто за гте.т пе] »ол хп ргия



оделала громадные успехи, обогатившись учением об асептике 

и антисептике, на<т'озог и т.п. Но вое же решэя не отметить, 

что упущена особо тяжелая локализация ранения - тазобедрен­

ный оуотав, хотя оам же 'ирог-ов говорит об этих ранениях в 

друго* меоте, . «Краоовитов («Xwnyv.r: я», 1:> ■:*. г.,11* 11) при­
водит но этому поводу интересные данные: "Прогноз -■ ране - 

ниях тсзобеД'.еиного оуотава, г.ворит он, всегда представля­

лся чрезвычайно оерьезным. Еще Гютпи очитал ран 'бод­

рен ого сустава абсолютно смертельным а тех случаях, если 

больной не подвергался one ации. По данным Шеню в крымскую 

кампанию ив 30 раненых осталось в живых 2. По данным Пирого­

ва Дегте определял цифру смертности при выжидательном лече­

ния в *?б—80}*. В своих оенно голевой хирур —

гииv Пирогов, касаясь случаев ранений тазобедренного суста­
ва во врегя крит’С ко ii эоИны, ynoi1 нает об единственно»; слу - 

чае выздоровления. Отис в овоеи отарой монографии на 256 

случаев таких ранений вычислил омертнооть в 86j<j Люге сооб­

щает, что по санитарному отчету с? арность от ран та зобедреп­

ного оустпва доот^галэ - Р2, ?/«, а по Юовелго и Пимье она дс- 

ходила ! о оо-95зв. Лангенбек, ссылаясь на свой опит Аренко- 

прусской войны, говорит о OMepi гости в 7 , . а ер - о

омертнооти В 77, V/,»»».

По данным авторов Отечественной войны смертность при 

ранении тазобедренного сустав* остается чрезвычайно высокой. 

Ti к,например, Б.к.Краоовитов приводит 118 случаев ранения 

тазобедренного сустава, из которых умерло 75 человек, что 

, )0ТИ» У Д.Н» Тиз •') олу—

Чаев (о< о (ело -

века, что составляет 8QJ&»( "Хирургия* ' 11, 1 .).

Приведем таблицу распределения ранени»; по сегментам



одной нивней конечности.

Таблица у:> 7 .  Меота ранвни о НОН0ЧНООТИ,

сеегpetrrcrscsserstECBt srserr*.се: с: ггггг t г-ггerr к. 4;CCt £: ег гг t= £:=::=
?,•? № 
п/п Место ранения Число случаев
2=с:ггг=Ее=ВВЕек ею к » « е!:« г-, гг s гг гг г= err се

1 Г о л е н ь...... 1356 25,54
2 Б е д р о........ 007 17, 1
3 О т  о п а ....... 880 16,67

4 Коленный суотав... 494 9,3

5 Голеиоотопн.оуотав. 271 5,3

б Тазобедренный *• 43 С, 07

СССГ1
ВСЕГО:

Krsrr:c:s-.rrc:c: erc-crccrerct: crcrrrr:
3950

Etrtrfctcfcprs: еггеегес г= Z
74,7#

cetsretsesserfctsts

Как показывает таблица, ронегтия одной нишей конечно- 

оти составляют 74,7# к обг.ему количеству емтгтпций* На пер­

вом месте по количеству ранений такие отоит голень, на вто­

ром месте, взамен стопы, отало бедро, а отОпа заняла третье 

место, что такие согласуется и в данном случае, в отновении 

распределения мест ранения по сегментам о нашим о6ияонрни- 

ом, высказанным выше.

Приведвм таблицу распределения ранений по оегментем 

обеих никних конечностей.

Таблица О. Песта ранений двух нижних конечностей.
eresrrsj
# М

Г ГСС ГГСГС. fcr err srr-r-r ггг:

Място ранения.
ssr=r2rEK=c:rrfe=:s=e-r-г tr rrsr

Число олучаев,
rc e=-c:=rc:s-&trsrc ег Сг.

,=::ггг=гп:г r ttrcrr: 

*
.г гг гте е гг е tz es с- е:ез

l. Стопа-голень.... 220 4,4

2 . Отопь-отопв.... 180 3,6

3 . Голень-бедро.... * 170 3,4

4 . Стопа-б^лро.... 110 2,2

5 . Стопе-колен.оуот. 100 2,0

б. Голень-колен.оуот. 100 2,0



в с е г г ;  =r=rerc::rt г  г г  г^гггытвгг: г= • srr-егг гг=г:г=::гг гг г: в- в. г. г- г: п. г- п гг г^с с  -  вгвтв:
}Ь ч 
В&«, 
7.

Меото ранения. 1иоло случаев
-

Голень-голень. . . 70 м
8. Ведро-голеност. оуст. 60 1,2
9. Голень-голенст. " 50 1,0

ю . Отопа-голеноот. *» 30 0,6
11. {олен.оуст.-гояеност.

сустав. . 30 0,6
12. Бедри-”оленн.оустав 25 0,5
13. Колен-суот. -колен. оуст ю 0,2

1*.

SSCC:

Та з о б едр. оуст.-го ле нь«ввгггсв:й»е:в:в;~ сггг с=
bctrto:

10
1065

_____с0,2вее
25,3

ГГ в: =: Г: ег г: г: в: в: е= вггг

Из таблицы следует, что наибольшее количество ранений 

двух конечностей представляют относительно легкие ранения, 

как-то: стопа — голень 4,4#, отопа - отопа 'З, 6# и наимень­

шее количество ; анений мы имеем среди тяжелых повреждений, 

Например! тазобедренный оустав - голень 0,2#, коленный оу- 
стяв - коленный суотав О,2# и т.п.

Кстати, оотановимоя лишь в неокольких словах на воп­

росе о овязи локализации ранения и присоединения ЦйИ.

R этом отношении интересные данные приводит Марведель,ко- 

торого МЫ цитируем по Г.П.Ахутяну. Ранения МЯГКИХ тканей 

лица и шеи осложнялись инфекцией в 31,3# ( в 7,4# тяжелой 

инфекцией), ранения волооиотой части головы - в 9,б#, в то 

время как ранения головного мозга в 54,7# (из них 45,2# 

тяжелой инфекцией). На конечностях оолоннялиоь инфекцией 

ранения голени с переломом костей в 71,7#, бедра - 59,3# , 

плеча - 39#, стопы 32̂ , предплечья 9,3# и кисти 27,4>;. Та­

ким образом, те области, где больше мышц (бедро, голень) , 

поражались инфекцией чаше, чем т.-кие, воегда в боевой



обстановка резко загрязанние части тела, как киста и ото­

пи. Особенной восприимчивостью к инфекции отг ечаются су -

отавы - до 76,9# при осколочных ранениях.
1

Итак, 1.Ранения конечностей как в прежние войны,так 

и в Отечественную во^ну составляют небольшую группу во­

енной травмы - 68#. Из них 45,5# падает на верхние конечио- 

отп и 22,5# на нижние конечности.

2. Наши ампутированные имели ранения одной нижней ко- 

нечнооти - 7/1,7# , двух нижних конечностей - 25,3# и мно - 

жеотвеннме ранения вне пределов нижних конечностей 7 #.

3. Наибольшее количество ранений по нашим дачным по­

дает на ранения голени - 38,74#, затем отопи - 22,25#, за­

тем бедра - 20,23# и оуотавов 18,78/i.

4. Частота ранений различных оегтентов нижней конеч - 

нооти зависит от уровня расположения их нал землей. Чем 

блике к земле расположен сегмент конечнооти, тем он реже 

ранится и наоборот.

5. Неодинаковая частота смертности при ранении раз - 

личных оегментов как непосредственно от травмы, так и по­

следующей инфекции несколько затуманивает оушеотвуютуы за- 

кономернооть ранений по сегментам.

6.„Тяжесть ранения находится в прямой зависимости от 

место ранения, от ранения той или иной части тела«.( Прое'. 

Оппель, стр.38).



Г Л А В А  3* АИА*

уара'гггр раняшггс сру; нят вил ивд-шада

В ОВЯЗП О ОКАЗАН" "И к Апт/тАито.

Характер ранящего оружия в Отечественную войну 1041- 

19413 годов резко изкенияоя в сравнении о проппшки войнами, 

что привело к качественному изменению ранений.

Для сравнения характера раняпет’о оружия в период Оте­

чественной войны с другими войнами приведем соответствую - 

пие данные.

Таблица № РДа^актер ранящего оружия в разные войны,

Название войны. Р а н е
. crsr=t= 
2_Н_И_Я_

=: = гг sr. гг ггг= гг г: г cr tr sz r=
Автор.

пулевые ОСКОЛ04.

Война 1890 - 1871 Г.

Германия..... 00,0 10,0 По И.Г.Лазареву

Франция...... 70,0 25,0 — tl—

Русско-японская война. 
1РГ.4-1905 т.

Рссоия....... 78,7 21,3 В.А.Оппель.

Первая мировая война 
1Р14-Ю18ГГ.

Роооия....... 77, 25 22,3 — »»—

Отечественная Botma 
1941-1045ГГ.

Передовой район.... 34,3 65,7 В.М.Лопуховс

Полковой кед.пункт.. 33,7 66,3 О.В.Тепляков.

Полковой мед.пунт<т.. 35,0 65,0 А.А.Бочаров.

Медсанбат.......... 30,4 60,6 В.Путилин.

Медсанбат.......... 27,5 72,5 к;н.Иочев.

Медсанбат.......... 32,9 67,1 Б.А.С ирот'ов.

Полевой подвиж.гооп. 14,7 83,3 Суковатых.

Нолевой подвик.гооп. 22,0 77,4 . .Бруоиловокий



г г е г г с г е е г :  s r t r  s r  r r  e c a e r s r n s s s s s s s s r  с е >  е  -

Назпение войны.
fcrrsrsrr-sr-crc- е
Р а н е

; r r * t  е г г : - г в в №  fc
i н и я:

5r s s e r & t r - г г :  e r r  e r e s a r c r s r

Автор.
E i c r S r  r r c r  г г г г е г е г г г с г г г е г с :г г г г с г  с г : п  Г Г  s. £ _  е г *  t t c r s r r C i '  s r t r  c r . r r t

пулевые
* с- с :  иг sr. г :  г г  r r e s  =■

ооколочн.

Отечественная воина 
1941 -  1045гг.

(продолжение)
Эвакогоопиталъ..... 27,3 09,6 И,И,ГСрО(!? eea.

Эвакогоспиталь..... 25, 0 75,0 Л.А.Никольская*

Эвакогоспиталь. . . . . . 18,5 73,5 А.Я.Ше^тель.

Эвакогоспитптть.... .. 10, 4 78,8 Г.п.редкобородый

Протезный э/госпиталь 28,6 04, а Д.М.ЛаАок,
к » г » » « с к » е : i i s r s a e r r & e s & s r t : c c t r c c c r c t = .  в е с  в с е  г с с г с г с

Приведенные цифровые данные помазывают, что оокодоч -

ные ранения в Отечественную войну значительно преобладали 

над пулевыми. 8 прошлые не войны,наоборот, пулевые в такой 

но степени преоблатггли нед осколочными.

О характере ранящего орувия у носттх ампутированных 

дсет представление следующая таблице.

Табтица 1C; .Уanaетер ранящего орувия при ранениях
нииних нонечноотей.

Характер ранящего 
ю м в е £ № в« « , «

Осколки мины.......

артснаряда... 

авиабомбы....

гранаты.....

Число случаев

3112

385

198

40

г г. г ггг-.сгг=г:гг = ггсг.сгсг 

*

58,71 

7,3 

3, 73 

0, 80

Всего осколочны: 
рачений...

1

, 3741 70,0
П у л я ............ 1141 21,58
Отморожения......... 199 3, 75
Ранения п отйорог'ения 144 2,7
Г'елезнодо о^НуТваэны, 73 1,37

итого: 5300 100#



Из таблицы видно, что подавляюпее большинство ранений, 

приведших к ампутации, падазт на ранения ооколо«ные(70, б$) 

и значительно меньшее количество составляет пулевые роме - 

ния (21,5££). При этом осколочные ранения нижних конечно - 

стей в среднем в 25# были множественными.

Приведем соответствуй -по таблицу :

Таблица м 11, Множественные ооколо’-шые ранения нижних 
-----------  конечностей по нашим и литературным дан­

ным авторов периода Отечеет.оойны(в £).

А в т о р ,

О,В.Тепляков...<

В,А,Широков....

. .Лопухове

. . вв........
Наш материал...,

15,6

22,0 

27,3 

28,5 

--5, 3

1.

О соотношении слепых и оквозных ранений, пулевых и ос­

колочных дает представление следующая таблица,

блица М 12, слепые и сквозные ранения нижних конеч-
-----------  костей по нашим и литературным данным

авторов периода Отечествен.войны(в г*).

&тап Соколовние : ; Пулевые:
А в т о р . эвакуации. Олепые Оквозные Олепые Оквозн,
еавгзгтггггегеггге-ггггкЕе« « Вгтеее!-г бг ггс: г:сгггг:::т-с srsrtetrsr: г Ст. Г-г* гг гг Г: J

. .Кочуг-ов... М 0 в 59,1 36,4 18,0 74,0
В.А,Широков... М 0 Б ео,о IP, 7 14,3 85,7
И.А,Крамаров,, II !> П 71,0 2»,0 20,0 80,0
Наши данные... 3/гооп. 72,5 25,1 23,2 75,3
гес.гйггг;ггг:г : ::c-r=r:C:СГС:Г.Г:Г Г=ГМ Z: — ГГ Г. ГГ «ГГ t ггг- сг ггг-::гг гге С£

Иэ таблицы видно, как на -о, о также на

материале других авторов, что осколочное ранения чаше выве­

ли слепыги (72,5£), а пулевые, наоборот, окоозшлли(75,3#).



Больпое количество слет:х ооколочних parte m?* объясня­

ется тем, что „Осколки з большинстве случаев поражают на 

излете, обладая при этом малой пробивной силой ".(В.М.До- 

пуховокий,">'ирургия" № 8-0, 1043 г.), а также и тет, ^то 

нижняя конечнооть, главным образом бедра, имеет большой 

мышечный масоив, способствующий заотревгмию ооколков.

Приведем наши данные в отношении характера ранящего 

оруния в связи о показаниями к ампутации.

Предварительно отметим, что мн разделили этот мате­

риал на две группы; в первую группу вошли ампутации, про­

изведенные до появления принаков инфекции и показанием к 

ампутации была только огнестрельная травма. Эта группа со­

ставляет 2869 случаев или 5 ^ , к общему коли^еотзу ампу­

таций 5300 (ом.табл.’’ 13). 1о вторую группу включены ампу­

тации, произведенные в период выраженнот'о развития ишТек - 

ции, которая являлась основным показанием к ампутации. Рта 

группа составляет 2431 олучай - 46,85# (ом.табли.№ 14).
Раоомотрим эти данные.

Таблица М 13. Характер ранящего орудия и показания
-----------  к ампутации в

Показания к 
ампутации.

Количест­
во олуча- 
ев.

" Г  г с г с  e r r .  Z

Оокол­
ки мин

Аптона- 
ряда

Авиа­
бомб.

Гра­
наты

Пули
: t C C S

Про­
чие.

Раздробление 
и отрывы ко­
нечности. .  . . 2445 74,53 4,8 5, 18 0,81 12, 6 1,88

Функционально
негодн.конечн. 31 57, 0 10, 53 — — — 31,57

Кровотечение 128 55, 84 15, 59 2,59 - 2^38 2,54

Отморожение.. 265 - - - - - -
ВОГТС: 2869 62, 76 -тДрЙ3 3^88 0. 81 12,8

от б5оо олуч. 77,75 17, 09



Из таблицы видно, что наибольшее колячеотво показаний 

к ампутации дают осколочные ранения, ^оли пулевые пя 

при ятом ооставппот 17,09# показаний к ампутации, то оско-

ч : , ' • .  Абос' т мпыпинство показа­
ний к ампутации падает на минные осколочные ранения -62,7656.

Следует указать, что разрушительная сила осколочных 

ранений значительно больше, чем пулевых, так как ооколки 

на своем пути рвут корт, Фасции, мышцы, сосуды, нервы и по- 

вреждаыт кость, внося в рану части одещы и тем самим вызы­

вая значительно чаше, чем пулевые ранения, такие осложне­

ния, как шок, анаэробная и 1Я, оепоио и т.д.

Наблюдения за течением современных пулевых ранений 

также показали, что поо ie чие протекают значительно тяжелее, 

чем в прошлые войны.

„Пулевые ранения били чрезвычайно тяжелы и р огромном 

проценте инфицированы, пишет про^ .Г.Н.Ахутин, современнее 

аигарообраэные пули с легко рвукеася мепной оболочкой и 

короткие пули авто? атичеоких пистолетов постоянно ударяли 

боком, легко деформировалось и теряли оболочку при ударе о 

коать. При ударе о поверхность тела боком пли в де^ормиро - 

, пули наносили раны, по своему виду ничем 

не отличькщиео. от осколочных. Столь же чаото пулевые ране­

ния сопровождались и занесением вглубь тканей кусков одеж - 

ды, ваты, шерсти из теплого зимнего обмундирования и вторич­

ных снарядов*.

Касаясь втого же вопросе;, H.A.Kpt ав указывает,что 

„ у современных типов пуяи, обладающей о^ень большой живой 

оилой, центр тяжеОТИ находится ближе к ее оонояанто. Поэто­
му верхушка пули легко :^клоняетоя в оторону и может нопаоть 

в тело боком или даже основание!, нанооя при ятом очень



большие разрушения. Кроме того в современной войне мы 

встречались с действием траооируюиих пуль. Химичеокое воз­

действие масоы оболочки трсооируюртей пули визыварт тяжелые 

некротические изменения в тканях о последующими осложнени­

ями аэробной и анаэробной екцийи.(пУирургияи№ 8-9,1944г.).

Таблица!» 14. Уаргктер ранящего оружия, вид инфекции 
-----------  и показания к ампутации.

e r r r e r m s r t r s r  г г с г г г е г г -

Показания к 
ампутации.

S S S C С  t & S T C J  Г  —" —• —т* g

t r c r s r t r  c r c s r - c

Колич.
случа­
ев.

r - s r r f c r r r r  г

Оокол.
мин

: c e s c r t

Арт- 1 
сна- ( 
ряда.

p e r  С  С

виа-
омбы

r r j s e r e r e r t

Грана­
ты

■дп.е;с:с:сг£г!
Пули !

j T t r s r n r t r ^ t

1рочие

Газовая ин­
венция.... 1475 48, 36 12,9 2,71 1,01 32, 77 2,26

0 е п о и с 524 44,61 10,19 1, 91 0,32 34, 07 8,90

Г о н и т . . 93 46, 43 5,36 1, 91 - 46, 30 -

Гнойная ин­
фекция.... 93 61, 78 8, 94 7,14 - 25,0 7, 14

Сстеомиэлит 229 54,02 7, 29 3, 65 1,46 31,4 2, 18

Влажная ган­
грена. ...... 17 40,0 10,0 10,0 - 20,0 20,0

8'JFTо:2431 48Г08 10г84 1,09 33,06 4, 12

62,82
eseeBSeecBesesesrSC Srn СПГ Ct=re=£rtr:r.e:E=E:E=S:e:Cr. Ccr=rs=s:c-B:=:c:r:csc=trec*er=rc;crc:=:e

Из приведенной таблицы видно, что из 100 подвергшихся 

ампутации из-за бурно разыгравшейся присоединившейся инфек­

ции 62,82# получили осколочные ранения и в 33,06# речь ила 

о пулевых ранениях. Зто значит, что ооколочные ранения да­

ли осложнения ингекцией в два раза больше, чем ранения пу­

левые.

„По данным Марведоля по материалу вой­

ны 1914-1918 годов, все ранения осколками мин инфицированы 
(имеются ввиду клиничеокие проявления инфекции) и в 64,2# 

сопровождаются очень тяжелыми инфекционными осложнениями ,



ранения ручными гранатами ин^иаированы в 70,5£( в 35, 2% 
тяжелая инфекция), ранения осколками артиллерийских сна­

рядов инйпи.ированн в 68,2# (в 29,0^ тяжелая инфекция) , 

шрапнельные ранения инфицированы в 53,3$ (в 2<,5% тяже - 
лая инфекция). Пулевые ранения оказалиоь инФи ированы лишь 

в 43,6^ (в 21# тяжелая инфекция". (Цит.по Т'.П.Ахутмку,«Во- 

енно Полевая хирургия;» отр.80).

Итак, еоли слоить данные обеих таблиц W 13 и 14, то 

мы по луки V общее количество ранений нижних конечностей , 

потребовавших ампутаций вне зависимости оттого, проявилась 

инфекция о ране, или нет, 5300 случаев.

Для характеристики тяжести ооколочных ранений приведу 

таблицу А.А.Бочарова.

Таблица № 15. Омертнооть при оокото^ных п пулевых ра- 
-----------  нениях.

Характер ранящего оружия. Общие \ 
данн. ;
==ПМП=С;

Умершие в 
мсв

к  e r j r e c r j r e r t r e t t e s r

Умершие в
п ш

Ооколочные ранения...... 65% 82% 60%

Пулевые -»- ......
с г с г г г с г  e r r  W .C : t r e  г г  t r .  с -1  r s . =

35% 10% 40%

.Как видно из таблицы, осколочные ранения среди умер - 

тих в медсанбате составляют 82$, пулевые - 18£(«Хирургия"

№ 8-9, 1943 Г.).

Итак: 1. Ооколочные ранения в Отечественную войну зна­

чительно преобладали Нед пулевыми (но нашим данным ооколоч­

ные ранения составляли ?0,Gj£, пулевые 21,58#). О прошлые 

воины соотношения между осколочными и пулевыми ранениями 

были обратные.

2. Пулевые ранения чаше бывали оквозными (75,3#), оо- 

колоччые не, наоборот, олепыми (72,5#) и множественными



(78#)( только на нижних конечностях они поставляли 25,3$).

3. Количественные изменения в характере ранящего ору­

жия (абсолютное преобладание осколочных ранений над пуле - 

выми) иривело к качественны! изменениям ранений, выразив - 

шимоя в их значительном утяжелении.

4. Наиболыаее количество ранений, потребовавших ампу­

тации по различным показаниям, подает на осколочные ране - 

ния - б2,7f$, пулевые ранения давали - IV, PO# показаний к 

ампутоции.

5. Осколочные ранения в диа раза чаще осложнялись тя­

желой раневой инфекцией, приведшей к ампутации, чем ранения 

пулевые.

6. Смертность по лонным А.А.Бочарова в МСБ при осколоч­

ных ранениях 82#, от пулевых ранений 18#.



Г Л А В А  _4 .

ОТ^ПРТ!!, ДН,УГСИ1ЧИГ0ГС 1К^ГГТ.ГГН:ЛЯ И ОПГРАПИИ,,

I ■ I i шг и их д р о к и .

Тяжесть ренения нижних коиечноотеь, связанная о необ­

ходимостью ампутации, определяется не только местом ранения, 

характером раняцего оружия и присоединившейся инфекцией, но 

и степенью анатомического повреждения, обширностью и количе­

ством разрушенных тканей и их систем, образуюцих конечность.

Наши ампутированные по характеру анатомического повреж­

дения ткачей распределяются оледуюпим образом.

Таблица 16. с Степень анатомического повреждения тканей.
с : с : с : г г г г . г : = ; с т с : = : г - 5 Е - с : = - = : Г : г г с с -  s t i  П С :

S '?> 
/П Степень повреждения тканей.

•

Колет.
случ. •йР

sr=- ctrcrsr:

1 Вое ткани (м/ткани, кооть, со­
суды, нервы)............. 2710 51,14

2 Мягкие ткани и кооть....... 2044 38, 56

3 Мягкие ткани, оооудиото-нерв-
НЫЙ пучяк.................. 4Гб ?, 66

4 Мягкие ткани................ U 0 2, 64

всягс: 5300 loojs

Как следует из таблицы, большинство (51,14^) поирепке- 

ний нижних конечностей у наших раненых нооило характер пов­

реждения всех тканей, т,е, одновременно были повремени : 

кие ткани, кооть, крупные сооуды и нервные отволы. Рстяст - 

венно, что подобные повреждения даже бея присоединения ин - 

Секции требовали неизбежной акпутеции, так как гибель конеч­

ности была уже предрешена степенью оамого поврещеккя.мЧрел- 

отоятая неоот-ненная гибель конечности" (Н.Н.Вурденго) у этой 

группы раненых обрекала последних на первичную ампутацию».



Оотальные группы из общего чиола ампутированных, ука­

занные в таблице и имеющие повреждения не всех, а лишь от-  

ьннх тканей и сиотем, как-то: мягкие ткани и кооть(38,5б£), 

только мягкие таани (2,С4% ),повреждения оооудиото-нервного 

пучка (?, 66$), не представляли в ооиовном показаний для 

первичной ампутации и были ампутированы по поводу тяжелых 

осложнений газовая инфекция, оепсио, гнойная инфекция и т.п.) 

Данная группа подверглось вторичны»: и поздним ампутациям; 

Опаоение жизни раненого диктовало „удаление гнойного очага, 

как лаборатории токоичеотшх веществ".(Н.Н.Бурденко).

Таким образом, приведенный материал показывает, что 

повреждения в результате ранения у наших а»*путированных в 

81,14$ олучаев нооили характер тяжелой травмы, что являлось 

в этих случаях показанием к первичной ампутации конечности.

В оотальных 48, вс# олучаев ампутированные имели повреждения 

лишь отдельных тканей конечнооти, и ампутации у них по пово­

ду тяжелых ооловгнений нооили харг ктер вторичных или поздних.

В целях опасения конечности от гибели при огнестрель­

ных повреждениях чрезвычайно большое профилактическое и ле­

чебное значение им^ют оперативные вмешательстве, предприня­

тые до ампутации. В первую очередь они абоолютно показаны 

и крайне ценны в случаях вопыхнувшего оотрогнойного процес­

са о задержкой гноя в тканях, Своевременно и пр.' в и.чьи о про­

изведенное оперативное вмешательство ликвидирует разыграв- 

шнйоя острогнойнмй процеоо в ране о благоприятным исходом.

На нашем »'атериале мы не мокеы показать ци<?ровы»:и дан­

ными эФГактивность операций, произведенных до а»/путации,так 

как во всех олучаях, где оперативное вмешательот о было эф­

фективным и конечнооть была спасена от аг ггутации, эта груп-



па рэнрних,в пику специализированного пробиля иьыего госпи­

таля, я наг ир поступала. Но катаоку Хирургу хорошо извест- 

на та вмоокая DW ективнисть, которую дают эти своевременно 

предпринятое и правильно проведенные оперативные вмешатель­

ства, нак о профилактической, тая и о лечебной целью.

Оледурт отметить такте, что в олучаях оотрогноГшого 

процесоа иоход определяется не только правильно избранным 

видом оперативного вмешатрльства и совершенной техникой его 

выполнения, но и cpovor npi ия последнего.Зепоз и .алое 

оперетивное вмешательство в этих случаях быварт беополез - 

ным или оно является актом, уокоряшиы гибель больного .пред­

принятое в срок, своеврр» енно, оно является истинно целеб - 

ным мероприятием, опаоаюним от гибели не только иовреткден - 

ную конечность, но нередко и кизнь больного.'f
Из анализа анамнестических данных историй болезни мы 

установили, что нашим ампутированным в 33,2# (I960 случаев) 

били произведены предваритрльные оперативные вмешательства 

до ампутации о вышеуказанной целью.

Остальные ампутированные - 66,8# (3541 случай) до ам - 

путеции не отдели никаких предварительных оперативных вмеша­

тельств, так как последние не били показаны ввиду крайней 

тяжести ранения, потребовавшего неотложной ампутации.

Вид оперативных вмрюательетв, произведенных ране­

ным до ампутации, и ороки их выполнения иррлставим следую­

щей таблицей:

(на слоя.странице).



Таблица Ж 17. операции, произведенные до ампутации. 
— ---------  и срони оперативных вмекательотв.

Вид оперативного вме­ Количеот. Ч', ' Орок опер
ц/п шательства. случаев. вмешател.
essr-rxrrfc.srtfcr.fc:£:r*r:e:crc=r£:e-erc:r:=::=-tr& ГгГ ГГС: crfcrr С-г-sr г :re:s-re:fcrr-r:

в днях.
I г:rrcet:crfi

1 Р а з р е з ы....... 1028 58,5 4

2 Некрэнтомии......... 100 0,0 73

3 Вокрытие гнойных зате­
ков............. 121 0,3 23

4 Артротомия.......... 70 4,4 7

б Рекротомия пальцев 
стопы............ 70 4,4 27

б Удаление инородных тел 70 4,0 14

7 Кровавая репозиция.... 74 4,3 Об

8 Перевязка сосудов.... 00 3,8 5

О Резекция колен.оуотав. 03 3,8 10

10 Резекция тазобедренн. 
сустава........... 16 1,0 25

всего: 1760 100*5 -

вгв; rtr~r &c:=:e:e.es=.e:=:c. btteEC&t =. 'etrscMKec ‘-srerc r*er=.c. sz srtr гг п fectr tr гг

jt sstparrrr c t :

Из таблицы следует, что виды оперативных вмешательств 

были разнообразны и что они соответствуют орокам их приме­

нения* По цели назначения операции, предприятие у явите 

ампутированных* могут быть mu: опера­

ции, преследующие профилактическую цель - предупреждение 

раневой инфекции огнестрельного повреждения» Оща относят­

ся; раз] , удаление инородных тел, некротомия и т.п. и 

операции, предпринимаемые главным образом о лечебной целью, 

как-то: кровавая репозиция, секвестротомии, артротомии, ре­

зекция оуотава, перевязка сосудов и т.д.
При этом необходимо отметить,что оперативные вмеиа - 

тельотва о целью профилактики раневой инфекции больше при­



менялась не передовых стгпгх санитарной эвакуации. В гос­

питалях чаще проводились мероприятия лечебного порядка, 

хотя цифровые дачи^е видов опрретявных виегпательотв и оро- 

ков их применения показывают, что вмешательства как профи­

лактического, тек и лечебного порядка одноврометю при» е- 

нялиоь на всех втгпах санитарной овакуеции, от полкового 

медицинского пункта до специализированного госпиталя глу - 

боиого тыла, в зависимости от показаний.

Из таблицы такне следует, wto наибольшее ко.шкество 

оиераций падает на разрезы (58,5#), значительно меньке петс- 

ротомий (9$) и т.д.

Приведем для сравнения по этому вопросу данные других 

авторов. 8от таблица проф.Ф.Р.Богданова.

Таблица !* 18. Характер операций, произволенных до 
-----------  ампутации".
ssrrsscr: =с-егг£гг=сг̂г. srrrrrsrrc rr гг rr г-fir гг. гг г.-г: rr е- сс г-г: ;

Характер операций.
rcsc ccicccc tr crcrsrsrrrsrr rrc. ггггегс сг:гггггег-г= гггг г:fir:

Частота
в

Tfitr-err гг_ ггггсгсгс;

Зскритке затеков - и”циэки 65,3

Аютротомии............. . 12,8

Оеквеотротомии............ 10,3

Резекция сустава............ 5,2

Удаление ипотюдннх тел...... 3,5

Перевязки............... . 1,8

П р о ч и е ........... . ______ М _____

йсгго: ICO*".
scctcrtctcctt гтг rr rt-STi. гг г гг: гтгге.=:&сгггге:с:сг г гг гг.с̂sr. tfis ;ггт г s CLi: snsfiTrfitfi;

Данные таблицы как по видам оперативных вмешательств, 

так и по частоте их п >овш • т о нашими да!



Итак, 1. Большинство огнестрельных ранении нижних ко­

нечностей у наших ампутированных носило характер повревде- 

ния ооех тке-ней (Г»1,1£), что обусловливало „несомненную 

гибель конечности* и неизбежность не яичной ампутации.

2. В 48,86# олучгев ампутированные имели повреждения 

отдельных тканей конечнооти, осложненные гнойной инвенци­

ей. Ампутации у пооледних носили характер вторичных или 

поздних, произведенных с целью уделения, гнойного очага, как 

„лаборатории то- опческих ветеотв".

3. В целях спаоения конечности от гибели при огнест­

рельных повреждениях чрезвычайную ценность представляют 

своевременно предпринятые и пргвильно проведенные оператив­

ные вмешател!ства до ампутации. Наши ампутированные иодвер- 

глиоь этим операциям в целях профилактики и печени5? в , .

4. Виды оперативных вмешательств, предпринятых до ам­

путации у наших ампутированных, были разнообразными и соот- 

ветотвовели срокам их прип 1ИЯ. Операции, нооившие про' - 

лактичеокий характер, чепе производились на передовых эта - 

пах санитарной эвакуации и,наоборот, оперативные вмешатель­

ства лечебного порядка применялись в госпиталях.

5. Наши данные в отношении видов оперативных вмешательств 

и частот их Применения Совпалеч/г о данными других авторов.



ПО КАКИТ" ПОКАЗАНИЯМ ВИЛЛ ГГРОИЗВГЦТГНА АГПУТА1;ИЯ.

ИХ ОРОКИ К Г Т ОГО АТШУТАКИИ.

Наиболее важным вопросом ампутации являютоя показа - 

ния к ним, юс ороки и место ампутации. Показания и ороки 

ампутаций у наших ранрных представим следующей таблицей. 

Таблица У> 19. Показания и сроки ампутаций.
rrfcsrs
№ }&
iy'n

Показания для ампу­
тации .

Чиоло
олучаев. % %

ttszzz ег:с:г »
Сред.ор 
операт. 
в днях

1

- • - ♦ «К- —- шт. — — - «»> Ем «*.- —— №. К •*>  ̂W- ч. •

Раздробления и отрыв 
конечности...... 2445 46, 15 3

2 Газовая инфекция........ 1*75 27, 02 7

3 С е и о и о ........... 524 9, 87 56

4 Отморожения............ 265 4, 99 47

5 Остеомиелит............ 229 4,3 128

6 Вторичное кровотечение.. 128 2,42 37

7 Г о к и т ............. 93 1, 76 24

8 Гнойная инфекция(тяжелая) 93 1,76 58

9 Функционально непригодная 
конечность.............. 31 0,6 120

1C Влажная гангрена........ 17 0,32 9

всего: 5300 100,0 -

Из таблицы ояедуат, что наибольшее количество ампута­

ций произведено по поводу раздробления и- отрыва конечности 

(46,15/»), На втор он' месте стоят ампутации, показанном к 
которым служила газовая инфекция (27,82£).Третье меото 

среди покаэакг1Й к агпутации занимает оеисио (9,87#). Осталь­

ные (16,16^) падают на ампутации, произведенные по поводу 

отморожения, ост лита, btoj х кровотечений и т.п.



Таким обрезом паибодео частым абсолютным показанием 

к первичной ампутации конечностей по нашим данным были 

раздробления и отрыв конечнооти (40,15*>). Рели we приба­

вить овда ампутации, произведенные по поводу газовой ин­

фекции (27,02#), которая в условиях войны чате всего тай­

не являлась абсолютным показанием для ампутации, то эта 

группа неизбежных ампутаций (раздробления и газовая инфек­

ция) ооставит 73,Р7£.

„Наибольшее количество ампутаций делается d резуль­

тате анаэробной инфекции и раэмозяения тканей*».(llpotf .Н.Н. 

Приорон.Рукопись «Доклад на пленуме UilTO).

Следовательно, наши данные и выводы npof.И.Н.Приоро­

ва о том, что наибольшее количество ампутаций делается по 

поводу размозжения и анаэробной инфекции, совпадают.

Приведем для сравнительной характеристики наши пока­

зания к ампутации с поКазанияги других авторов.

Таблица № 20. Показания для ампутации различных ап- 
— --------  торов.

sfc&sscrsrc-e-fcerrcrsrĉ S=y rrnrrcrsr trr r-src=r-trr-rr-e-ric-crr:r.fcrrr:crc:r c=:tsss
Показания для 
ампутации.

Наши 
данные 
э/госп. 
J» 3864.

П.А.Куп­
риянов 
Ленингр. 
Фронт.

И.Н.Прио­
ров

пито
Д.Я.Че-
чельниц 
кий ООГ

П.И.Гох- 
ман. 
(ШГ.

Размознение я 
отрыв конечн. 40, 15 57,1 50,0 ^0,0 34,4

Газовая инсек. 27, 82 21,8 35,0 15,2 34,2

0 е п о и о... 0,87 - 10,0 45,0 21,3

Отморожения... 4, ОР 1,5 - - г, 5

Остеомиэлит... 4, 30 2,9 - - -
Вторпчп.кровот, 2,42 0,5 - - -
Г о н и  т.... 1, 70 - - - -
Гнойн.инфекция 1, 76 7,0 - - тт
Сункц.иепригод * 0,0 тт - - -
Влажн.гангрена 0, 32 - - - 3,0
всrcr sresecccsrrrsrtr:=-C=C:=Crt:гг te£=C5tre=c-s:S) -  r.C=i.=:=re:=-S:̂Srr:C:£; S=c*{



Из таблицы видно, что наибольшее количество ампутаций 

произволитоя з результате размозжения конечности п анаэроб­

ной инфекции или сепсиса.

Такое большое количество ампутаций по абоошотпым пер­

вичным показания* находит свое об**яочгние в характере ра - 

няпего орушя, преобладающем большинстве осколочных слепых
Ч

ранений, осложненных тяжелой инс'екцией( ом,главу 3), месте 

ранения( ом.главу 2) и обширности аиатогичесчого повретее- 

ния тканей (с* «г&аву 4)* Аюйгутацив по остальным показаниям 

ооотавляли значительно меньау ра величину.

Средние орочи амп-теций по нашим данньм и денным дру­

гих авторов ( . . (ррляяов) соответствуют показаниям.

Рассмотрим сроки ампутаций в зависимости от показаний 

неокол! ко подробнее,

лица 1» 21. Сроки а» путаций при раздроблении 
— -------—  (2445 случаев).

всггггьгсггс-г-с-г г гтс-с г с u c . r  с i г . - г: ctr с: гг tr s sr;. ; s: steer; ten
Количество временя,нроыядшее Процент ампутировап-
о момемт.- рачения до ампута­ ннх к общему количе­
ции. ству раздроблений.
etfc=r=:|=c:e:fccrfcc.crc:ct-r. rttt: t: CS t- Г- t. tt-Crt. srt е »  «ег* t=*. г еегсе&ее

До 3 чесов............ 3.4,7

i»6 ** .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 27,3

"12 " .............. 16,4

«24 « .............. 0,7

« г суток.............. 10, 1

« 3  « . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4,0

« 4  « .... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,3

и 6 « . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . и *
Свыше 5 суток........ ,., 5,2

в c f  г о: 100, Оа■tetssec sese■ е rsiвгвс авсееее: : = : := firirc-r-firr tr te*' * . с. - trs =̂егс;5гг:



Цифровые данные таблицы показывают, что ампутации до 

б часов с момента ранения по поводу раздробления нонечно- 

оти производились в 42/2, до 12 «асов - 67,4# и к концу 
оуток - 67, 1Д.

„Прежде всего ото является прямым оледотвием того,что 

больше половины всех ампутаций предприняты до истечения 

первых оуток, т.е.до развития осложнений, что неходится в 

прямой зависимости от качества организации медицинской 

олужби Красной армии и,в частности, от сроков достпвки ра- 

неньх и возможности оказывать им хирургичеокую помощь в 
кратчайшие сроки»'. (В.П.Куприянов. Тр.УП пленума Ученого 

Совета Главсепупра, стр.25»).

Ампутации, предпринятые после одних, двух и больше 

оуток, прошедших с момента ранения - в 32,9$ олучаев,как 

следует из таблицы, являются несвоевременными - поздними 

оро ами и могут быть об»ясноны, главным образом, сложностью 

боевой обстановки, которая не давала возможности оказывать 

раненым своевременную лечебную помоиь.

Командир операционного взвода медсанбата Т.В.Путилин 

( виУкрургик"?5 R—9 за 194Э г., стр.15) пишет по это?;у пово­

ду следующее: „Иногда вызов и выноо раненых дном в период 

боев осуществить невозможно в е и д у  массового оботрела про - 

Т ом под"ездных путей к передовой линии. В таких олу­

чаях во избегание лишних жертв транспортировку приходится 

производить под покровог ночи**. На ото указывают О.В.Теп - 

лят-гоо, Б. .Игроков, Э.г.ЛопуховокиП И др.

(ом.олед .отранттцу).



Таблица “■ 28* Сроки ампутаций пр; »ой инфекции. 
— --------   ( 1475 случаев).

ec:c:c:e:£:srfc=:c:srs:=: К: г t z =г*г С cvrr rc esrtr rr.ctrj?r
Колг’1 еотво времени, прошедшего 
о момента речения ло ампута­
ции.
estrercctrsr&fccrtr.c- г: г err. z-e-s-c-r-rrsc.-er с с » г- гтгг ст. г* с-

trrscrtc ск; SZ г. с= с х zr - astecstr
Процент ампутироваи- 
инх к обмену количе­
ству гез ов, инЛ е кцпи.

it гг гг т. т. : гг гг г г г * - сг гге-ег.&ггг-ег

1 сутки.................. 17,0

2 " ............. 14,13

3 « ,........... 11,8

4 « . 4 , , о ..... 13,4

5 " ..................\ 8,е

б « ............... . 4,5

7 п / , 4,0

6 » .................. 2,3

о « .................. 3,0

1C •• .................. 2,2

11 - 15 « ................. 5,0

16 - 20 •• ................. 3,1

21 - 25 " ..................ч
1,0

20 - 30 '• ................. 1,6

Овыше 30 суток............. 5,3

йоггс:
ечгггстгс̂г г* г := ■ s г г*, tftr :г crt tr: с ы  с:

100,0*

Из таблицы видно, *?то в первые сут'<и поел?! ранения по

ПОВОДУ -■ I О 17,0^ О? (ИЙ (й Об-

щ-'му коли^еотпу ггзозой иялекцип). Не 2-е оутки 14, 3/> и 
З -И  оутли -  11,£$, т.о. в течение первых з-х оуток произ­

ведено 44j6 воех ампуч .Эти ци<Трн несомненно подтвержда­

ют правильность уигвангА ti.it.̂ ипогоэг, кто инкубационный 

период развития гезовой ин^кции очрелеля^тоя от иеоколь - 

них чесов до нискольких днеГ. Голи в прошлые воины бистрое



так называемое молниеносное развитие газовой инфекции (в 

течение О - 12 - 24 чаоов) встречалось редко (.Г, А, Аренов), 

то в Отечественную войну, наоыиенную осколочными ранения­

ми (ом.главу з), давшими обширные повреждения тканей (ом, 

главу 4), молниеносные формы газовой инФекции занимают до­

статочно больной процент (17,9А по нашим данным).
„Поздние проявления инфекции - в сроки от 5 суток и 

выше - также довольно редки и не типичны", говорит Д,А, 

Арапов в овоей монографии "Газовая инвенция;* 1 4Сг;,стр.?©. 

Наш материал не подтверждает этого положения. Наобо­

рот, мы имеем 42,6% всех ампутаций, произведенных по пово­

ду газовой инфекции после 5 суток, прошедших о момента ра­

нения, Изменения в клиническом течении газовой инфекции 

естественны, если учесть весь об"ем лечебных мероприятий , 

которые применялись в Красной армии в Отечественную вой- 

ну(сывороточная терапия, местное и внутреннее применение 

оульфагидных препаратов, переливание крови, первичная об­

работка ран и т.п.), чего мы не имели в прошлые войны и что 

не могло, если не ликвидировать процесс развития инфекции , 

то хотг бы оолабить, 3tтянуть ее течение и попледнее мы,бес­

спорно, видим на нашем i тчриале.

Таким образом газовая инфекция в Отечествеиную войну 

встречалась в достаточном % случаев, как в ранние ороки по­
оле ранения (I'7,0# ампутации до 24 *>аоов), так и в поздние 

ороки (42,О# пооле 5 оуток о момента ранения), Г>то находит 

оаоо об"яоН'-гтие в изменении характера раняпего орутгия и об­

ширности повреждения тканей для раннего развития инфекции 

и эффективности применяемой терапии для замедленного разви­

тия пооледней.



Теплица '■ ga. Сроки ампутаций при oenorice(524 олучая).

Количество времени, проведшего
ггггг=::гг-г=в :г в:в̂гг̂ г̂вгегв SEtB&SB

Процент ампутирован­
с момента ранения до ампута­ ных к общему ноличе-
ции. ству оепоиоа.

r̂- = r с=гггг= &вееге er rtrr гкеепсввм

От 5 до 10 дней............. 18,8

" 10 "20 " ............. 14,7

"20 "30 м ........ ..... 16,1

" 30 " 45 " ............. 18,6

"45 «60 " .............. 8,6

"60 " «0 " ............. 12,5

" 00 "120 «• .............. 4,4

"120 "150 " ........... 3,7

”150 "180 « .......... 1,3

*»180 "210 и выше ........... ______ i,a
в о f г о: 100, С£

arerrsrcc.гвв- et cet r-sr. г-сгг-гвг-всгсгг-.егггг-сгсгсгс & re - ere . ~ВГ

Как ол^дует из таблицы, ампутации по поводу оепоиоа 

до 30 дней о момента ранения конечнооти производились в 

49,6/5, в остальных 50,4^ олучаев они производились значи­

тельно позже, что не нонет быть обияонено неблагоприятны­

ми тактическими условиями военной обстановки,так как эта 

категория раненых получала лечебную помощь главны»: образом 

в гоопиталях тыла, где имелись более благопргятные условия 

для оказания своевременной лечебной помощи, вытекающей из 

показаний к пооледней. Наши денные показывают, что сроки 

таций при сепсисе были поздннмтт, запоздалыми. Г-то не от­
мечается и многими другими авторами (Куприянов,Редкоборо­

дый, Приоров).



Таблица № 24. Ороки ампутаций при отморо»ении(265 
— ------- —  олучеев).

е г г г г  csz?.c ±zl c s t s c c - s r t r  r r t t  г  rrc- asr. c = r  r r r r c c  e r e

Количество времени, проиедшсго 
о момента ранения до ампута­
ции.

. г ; -  K t s r t r - r *  l r t r c s . C S

lit оцент ампутирован­
ных к общему количе­
ству отморожений.

Ст 15 до 30 дней........... 45,2
•1 30 « 45 «1 30,1
•• 46 «  60 It 11,3
9? 60 « 90 Н 9,7
И 90 «150 И 3,7

a s с = :г  г=гг  Г: С: Г.: С -s r r f  i  с :

в с е г о :
- е г с - с г г с -  г - sr. г  e t f c -  г  гг гг гг г  гг г г

100,055

Роли очит&ть, что наилучшим сроком для ампутации ото­

пи является 2-месячныЙ срок с моменте отморожения, то, как 

оледует из приведенной таблицы, ороки ампутаций при отмо­

рожении окорее были слишком ранними ,чем поздними; в 45,2# 

ампутации произведены в орок от 18 до 30 дней( очень рано) 

и в 3,^ от 80 до 150 дней(поздно).

Про(' .<* .Р.Богданов ут,езыв.гет, что „В ряде олучаев нет 

оснований ожидать достоверной демаркации на кооти, и пос­

ле 50 - 55-го дня можно произвеоти ампутацию по вероятной 

линии демаркации, если она предполагается не выше оуотава 

ЛиО(>ренка«.( Обор.научи.труд.Оанотд.УралЗО, 1941г., отр.414).

Из приведенной цитаты оледует, что npo<t .ff .Р.Богданов 

пр^церниваетоя ранних сроков ампутаций при отморожении 

отоп, но ороки,полученные нами, далеко превооходят по ово- 

ей краткости сроки проФ.Богданова, Таким образом, если 

равнятьоя по срокам про . :ia, которые МОГУТ бить

примерными, то сроки, полученные на нашем материале,в 75,3# 

били слишком ранними, что не может очитатьоя положительным 

явлением.



Таблица V> 25. '.Троки ампутаций при кровотечениях. 
—  --------  (128 олучаев).

в в е г ш г  s r a s e - f c r r e s r - f c i t r s r  e:er s r t t c :  с t t c e s  c r t r c s r e r r  c t s e s e r s r  с с  е f c t - . - t  г: s t  ;~г=е=

Ко л и " р о т в о  в р е г е н и ,прошедшего 
о момента р а н е н и я  до а м п у т а ­
ц и и .
s e s e c r c r s r r  c c t t t r c  r e c e t . t r c : i ; s : t  s e : r t r c r c r

От 1 до 5 дней 

w 5 ** 10 "

« 10 " 16 "

*» 15 « 20 «

« 20 » 25 w

•• 26 •» 30 "
и 45 и 60 "

я 75 ** ©0 "

Процент ампутирован­
ных к обкому количе­
ству кровотечений.

e r r r r r c t  s B c r s - c :  c . c . s : t r r  е г г = !

21,6

в с е г о :

14,4
13,7

12,3

11,0

12,1
4,0

10,0

100,0
r c r  e r c r c s f  s s

Анализ приведенной таблицы показывает, что кровотече­

ния при неполном повревдении крупных сосудов бывают не 

только в ранние ороки пооле ранения (в 21,б£ от 1 до 5 

дней), но они проиоходят почти в равных количественных от­

ношениях, колеблясь мекду цифрами от 14,4# до 11,о^ о 5 

по 30 день, а такие наблвдвютоя в немалом % олучаев в пре­

дельно поздние ороки (10/*- 75 до 00 дней).

Таблица Л 26.Сроки ампутаций при остеомиэлите(220 слу- 
----------  чаев).

с с г с с е г е с Е Е е г г е г  е с с г е г :  г = г г . с  з гс -е -г

Количество времени,протекшего 
о момента ранения до ампута­
ции.
с г г г с г г г г г с г с г г -  е с г  г г  г :  г :  г -  г - г г г г е г г г г :  с г  г г с г ^ е

>т 30 ДО 60 дн ей .................. 4 2 ,7
к 60 и 00 11 3 ,7
и 00 и 120 fl 1 6 ,3
я 120 w 150 tf 8 ,1
1» 150 п 180 fl 1 0 ,0
» 180 It 210 tl 6 ,4
•1 210 It 240 "  ........ 6 ,4

tcrtrrrrcrrrr't г: £-£.=■ stress
Процент ai-i пут ир о ван­
ных к общему количе­
ству остеомиелитов.

с - t e a t t s s  с :  г .  с г .  &  с  г г  г г  а & е п г е к с



Таблица ?■» 26/т.одолгение/.
trtresr.crrcrs'crc.sccEtrtssrsirrct «sc- ггс-ег: c r e g c s-ec creerre-eg er-ercKStccc rrcersr

Колн вотно времени,прошедшего 
о момента ранения до емпута- 
ции.
e e r t s e r e s e s j S T r r t s c r s r f c r r s s f c f c & f c ^ e f t e r s s & e e r e r f i s & e j e s e s f r & r e ' S s e s r t B e r e ' f c t s e f c C ' C r  г - с : с : г г с г е : с г г с з

2,7От 240 ДО 300 дней, 

Свыше ЗСО дней....

в с е г о :
trc=c=s:t:c;c==rc:'c:s:a5&.s:c crtft: stsrcrc:ssersstnsscrrscseresfc'

Процент а?/ путиро ван­
ных я обнему количе­
ству остеомиелитов.

3,7

100,0
B t r t e = e r t : r c s «  г  e s c t r & t s e e

Цифровые данные таблицы показы ваш, что ампутации , 

производившиеся по иоыоду остеомиелита от 120 до ЗОЮ и 

больше дней о момента ранения, в 37,3# воех случаев остео­

миелита, безуоловно, является поздними и должны били бы 

производиться значительно раньше.

Таблица № 27. Сроки ампутаций при гнойной инфекции. 
—  (93 случая).

вж = г:=:с:=гсгс:ггс:с&=:с:ес:гг.ес:сг tc; ==t= sr.fcr-r'txer?st.cc.cctts=rc;ccc:rcKs:E:ecc
количество времени,проведшего Процент ет'путироипн-
о моменте ранения до ампута­ ных к опщему количе­
ции. - ству гнойн#те^0кхши.тт «м. *►- •— - ♦ ; Г' •. .*■* ~ £1 •*! f fl

От б до

- *». тш~ •>*. w- W W- •—

10 дней..........

ш* — ом» «•*» w- Ь- ' w •— ••• •— ж—

11,3

« 10 I» 15 «9 13,6

" 15 tl 20 II 0 11,3

" 20 1» 25 II 4,6

« 26 1) 30 И 6,8

и 30 II 35 •# 13,6

" 45 «1 60 И ь 18, 2

» 00 II 76 II 0 11,4

« 120 «« 150 И 9,2

в с к г о: 100,0
err cfcc- с s с= xz -£» Crr:CrC:C:Srr:e £1СС&!Г tr.tcrct С=rtscr err-e-te: fc-tr- ts snrerrr &еггс::э

Анализ данных таблицы показывает, что ампутации по 

поводу гнойно^ инг' акции производились до 30 дней о момен-



та ранения в 47,6$, от 30 до СО дней в 31,8# и выше 60 

дней в 20,6#,

Таблица '• 28. Сроки ампутации при гоните(93 олучая).
•Crserfct:fcfcs:̂tre:c:tsc:fcC:eCEese:S5fcere*n с-г.. £rjrs=q
Количество времени,прошедпего 
с момента рачения до ампута­
ции.
eCSC:=LSS=CSCr̂ errr̂e tr̂srsrrcixcsrzrs: nrsrtrrfitrs. =:=

От 6 ДО 10 дней ........... . 20,0

и 10 и 15 п 18,1

я 15 W 20 к 10,3

« 20 « 25 и 14,5

*1 25 н 30 и 7,6
tl 30 W 35 и 5,4

•I 40 •I 45 к 9,0

II 50 п 55 «• 3,7
п 60 II 85 и 5, 4

bcffo:

Процент ампутирован­
ных к общему количе­
ству г о н и т е ,

Е ^ г : с . с г г : г г с - с г с = г ^ с : г - ^ г г г :  c r t i ;  r - c r t r f c C :

100,0
rticc-cs-crsrtc:- s^srtretrtc:

Как следует из таблицы, абсолютное большинотво ампута­

ций было произведено по поводу гонита в ранние сроки, тпк 

от 5 до 15 дней, прошедших о момента ранения, к обкему но- 

личротиу гонита ампутаций сделало в 38,1#, в поздние сроки 

от 30 до Яб дней ампутации произведены в 23,52.

Таолицг Тй 29,Сроки ; г путаций при функциональной не- 
--------- —  пригодности конечнооти( 31 олучай).

е е : с с е с г  e t s s e c s . г г е г с с с г - t  r r r c e s r r c q

Количество времени,прошедшего 
о момента ранения до ампута­
ции.
e s s e c e c e r e s c e c c E c e c  = с . -  r : r r r  r c t c t :

от 60 до 90 дней 

« 90 •* 150 "

Свыше 150 дней,..,

всртс:

стс.г=г:сгг:гге- ct с=с r̂rrc*c-trs;c=r-s.tir£re
Количество олу­
чаев в абсолюты, 
цифрах.

e s - e - s r e e r r  c - s r c - t r r - t r c e r  s - c - f - E ' e r s r s r e :  

16 

6 

10 

31



inc.

Таблице W 30. Ороки ампутаций при влажной гангреко. 
— — -------  (17 олучаев).

esesss:are:esr:s:s:c:s5esfcctcre-r:e=crt:r sseesrrsscrr:-•. г «ег
Количество времени,прошел ае-го 
о момента рачения до ампута-
ЦИИ.
oc-srcssrs-rrjresrsscre: с.с- ctrrrers-r: tssr-scrcrcrcrtrarr: =:с

Количество олучаев 
в абсолютны:: циф­
рах.

г • trs: StSг =гт- ft г ;• .гг tr ст ~ г-г сггггзс:

ст 3 до б дней ........... 6

И 7 « ю  ” ...... .... 7

” 14 дней и выые........... 4

BGFro:
eemsssr rrr ггг;й:- trtc crtt rtrrr rrsrfcc:

17
. rr.er srs: ersresfcrrsrr-cc с: crcr- s-trtrcHE

Наги faaprgoTaHM показания к ампутации э овязи о ло- 

келиэацпей or. Приведем ооответотвуюпую таблицу,

3 лица г 31. Поиазания к ампутации и ее локализация.

Показания к о>!П’та- 
ции.

eesrcssrsr с ter. 8кв?85вэв--евс«гегагагь с

Количе-
отво

§Ш Н'§», :

___Дс_;£;21!
Отопа
crs== tcsrsrsr:

:г=тс s-csr-̂srsrt:
иапция амг 
Голень
: S3ST сгсг 2Г- Г BttiC

jyrgSCTi
Ведро
е-с t = c:s:c=

Раздробление...... 2445 40,69 74,56 23,64

Газовая инфекция... 1475 - 13, 26 44, 43

0 о в о и с ...... 524 - 3,88 16, 47

Отморожение....... 266 57,14 0,59 -

Остеомиелит........ 229 2,26 4,01 4, 91

Кровотечение,..... 128 - 1,41 3,65

Г о н и  т......... 93 - - 3, 49

Гнойная ИНфек.(тяк.) 93 - 1,08 2,62

Функц.неприг.конечн. 31 - 0,69 0,6

Влажная гангрена.... 17 - 0,54 0,18

зогго:
сеег-ts:s: гг г fc с:г.-err ===:=■ г

5300
сггг rrt г г т

441
гпгг.ее. сгг- ггсг

2194
=ГГ сгсг t=r trr tr:

2665

Как оягдует из таблицы, наиболее чаотым показанием к 

ампутации голени олунило раздроблюние - 74, б' #, к ампута- 

ции бедра - газовая инфекция - 44,43# и к аги тации стопы- 

отморожения - 57, 14#.



Из таблицы танке оледует, что основными показаниями 

к ампутации (бедра и голени) олуиили главным обрг.зом:раз- 

дроблемие, газовая инфекция и оепоио. Так напряг ер, эти 

три показ* нкя олуиили для ампутации голени в Т>1,7#, бед­

ра — 84, 54# .

Наиболее часто на нашем материале ампутации произво­

дились на бедре - 6С, 28#, затрм на го ени - 41,39# и 

8,32# на стопе.

Таким образом, 1. наибольшее количество ампутаций 

производилось по поводу раздробления (46,15#), затем га­

зовой инфекции (27,82#) и сепоиоа (а, 87#). гта группа по­

казаний к ампутации составляет 83,84#.

2. Наиболее часто ампутации производились на бедре 

(60, 28>1), затем на голени (49,39#) И стопе (и, Г*/.).
3. Ороки оперативных вмешательств при раздроблении 

и газовой иж'ечщш соответствуют показаниям. При гнойко- 

септичеокмх ппо^еооах они были запоздалыми В 20 - 60#.



Г Л А 3 А 6.

ЛОКАЛИЗАЦИЯ АНТУТАьПП В СВЯЗИ О ТТОТС

РАНЕНИЯ И ИСК/, А11У.ЯМК К НИИ.

Имея ввиду чрезвычайную вакнооть изучения вопроса лока­

лизации ампутаций в связи с местом ранения и показаниями к 

ним, мы произвели детальный анализ нашего материала о тем, 

чтобы выяснить руководящие мысли при выборе места ампутации 

в связи о меотом ранения и показаниями к ним. Нам хотелось 

установить,наоколько верой этот выбор, не олишком ли зло­

употребляли высокими ампутациями,там, где можно было бы оде- 

лать ампутацию много ниие в расчете на последующие корреги-

руюпие операции.
Для иллюстрации нашего материала,в основном отвечаю­

щего на поставленные вопросы, приведем соответствующие таб­

лицы.
Таблица № 32.Локализация рачений и уровень ампутаций 
— ---------  при раздроблении конечности, в

sesr:tc:&=:=:c:̂r:c:c'£rc4:=rs=r:p̂:c:r:c:c:̂:rrt=r:=:̂:£rr:crc=4:=:=’=:̂v:=:~=:=̂ 5r—t̂rcrrrrsssrsrrr.cc: rrttrrs
У р о в е н ь  а м п у  т_а_ц_и_и:_ _

Голень:” "Ьч.— !   ТЗкза
Локали­
зация
ранения.

Стопа
Голено­
стопный
оуотав
Ник. 1/3
голени
Сред. 3/3 
голени
Верх. 3/3 
голени
Коленный 
оустав..
Мыщелки

НИК. 3/3 
бедра..
Сред. 3/3 
бедра..
Верх.3/3 
бедра..

Коли-
чеот.
слу­
чаев.

703

233

570

399

90

104
50

126

22

Лио-
(*ра-
нк.

НЮ-
пар

Пи­
ке­
тов

8,6 9б ' $ в,7

_7— — 2*

Ц/З

5 в\

67?

46?

с/3

18?

29?

40?

4в:

в/3

13, 

9
47

67

Грит<|- 
ти

0,5

2,2

У З
Бедро:
о/З

3,3 -

О
*осо -

57? 42,7

74? 20?

30,1 52?

32?

Е/3

17

67

ртик.
Т / б
оуот.



Таблтща r -'g./Upодo.nvpnre/.
SStr e r r  e r r  r  -- rr= T E :c :.tr ' : C3CSS CTtSC-C Г~ г  Г r* S=S ! г г  г Г С SfiS

Коли- У_£ o_n е_ь o_r_n_v т_г_ц_н_и:_________Лока­
лиза­
ция
ране-
i g s ^ - U ^  

10
Верте- 
лы« . . .

Тезоб.
оустав

чест.
олу-
чаев.

10

ЛИО
Фра
нк
с:г ее

Шо-
чар

Пи­
ро­
гов
г г  г г с г Л г г г г  s r r

ВСЕГО! _244£Ц 62 66 51

46,15#

Голень:
т/з С /3 е/ 3

Гри-
ття

824 619 329 4 209 156 84

н/3
Бедро:
о/З и/3

®кэврт 
аз обедр. 
оуотава

100,0

100,0

41

Из приведенной таблицы оледует, что при раздроблении 

отопы ампутация производилась в области локализации ранения 

лишь в 24,9#, в остальных олучаях ?5,1# они производились в 

вышележащем сегменте конечнооти в 56,6#, в ниткней 1/3 голе­

ни и в 18,5# - в средней трети голени.

При раздроблении голеностопк. оуотава ампутация в обла­

сти локализации ранения производилась в 2,7#,в оотаяьннх слу­

чаях: в пивной 1/3 голенг в 67,?# и оредней 1/3 голени в 

29,6#.
При раздроблении ниямей 1/3 голени ампутация в облгети 

ранения производилась в 46,5#. В оотальних олучаях - 40# - 

в средней трети голени и 13,5# - в верхней трети ее.

При раздроблении средней трети голени ампутация в об­

ласти локализации ранения произаодилаоь в 48,3#. В ооталь­

них 47,9# - в верхней трети голени и 3,8# в нигмей трети бед- 

ра( из последних 0,5# по Гритти).

При раздроблении верхней трети голяни ампутация в об­

ласти локализации ранения производилась в 67,8#. В осталь­

ных 3^,2# - в кивнеЙ трети бедра (из и торЫХ 2,8# rto и).



При раздроблении коленного суотава ампутации произве­

дены в 57,352 в нишей трети бедра и 42,7# в средней 1/3,

При раздроблении мыщелков бедра ампутации произведены 

в нишей трети бедра в 74# и в оредней трети в 26#,

При раздроблении нижней трети бедра ампутации произве­

дены в нишей трети бедра в 30,12, Я остальных 52,4# - в 

оредней трети бедра и 17,5# - в верхней трети его.

При раздроблении оредней трети бедра ампутации произ­

ведены в оредней трети бедра 32,8# и верхней трети бедра 

67,2#.

При раздроблении верхней трети бедра ампутации произ­

ведены в верхней трети бедра в 75,8# и вылущение в тазобед­

ренном оуотаве в 24, 2#,

При раздроблении вертепов и тазобедренного оуотава во 

воех 100# олучаев производились вылушния р тазобедренном 

оуотаве,

В ореднег, ампутации в облаоти локализации ранения 

производились в 52,40#, колеблясь в пределах от 2,7# (при 

раздроблении голеноотопного оуотаве) до 75,8# (при раздроб­

лении верхней трети бедро).

Таким образом анализ цифровых данных уровня ампутаций 

в овязи с локализацией ранения по поводу раздробления ко­

нечности определенно указывает, что ампутировали высоко.

Изучение историй болезни показывает, что ампутации, про­

изведенные выше области ранения при раздроблении конечности, 

могут быть объяснены стремлением хирургов ампутировать в 

пределах здоровых ткангй о тем, чтобы избежать в пооледую - 

щем возможных тяжелых ооловнений, которые так часто вотре - 

чавтоя в условиях военной обстановки,и желанием иметь нор -



мальное послеоперационное течение.

Во-вторых, применением ампутационных схеи, которые 

допуокают определенный уровень культи для целей нормаль­

ного протезирования, что зачоотую требует ампутации зна­

чительно выше меота ранения.

При показаниях к ампутации конечнооти по поводу огне- 

отрельного раздробления ее в наотсящую войну принято абсо­

лютным большинством авторов производить ампутацию, как раз­

новидность первичной обработки ран о целью сохранения :*из- 

ни или полезного сегмента конечнооти.

Культи следует оставлять возможно длиннее, вое здоро­

вые мягкие ткани долшы сохраняться, чтобы имеяоя материал 

для Нормирования культи.

Приведем мнения некоторых авторов по этому jonpocy.

„Мы приходил: к заключению, говорит npof .П.А.Куприя­

нов, что в подавляющем большинстве олучсев нет достаточ­

ных оонований к тому, чтобы хирург а военно полевой об - 

отановке придернивалоя схем Цур-Верты, Юоевича и других;
При ранениях голени в эвакогоспиталях ФЭП хирурги произ­

вели ампутации бедра в 57,6#, руководствуясь схемами, хи­

рурги, которые не руководствовались охемами, произвели по 

поводу ранения голени 51,1 f> а'/путоций бедра. В МОБ прч ра­

нениях голени, руководотвуяоь охемаг и ампутации бедра , 

произведены в 44,1£, там ,где не руководствовались охема- 

ми, - в 34,1%, Схемой надо руководствоваться npt *еамиута- 

дии!". (Тр.УП пленума Ученого Совета Главоанупра .

„Обследование 100 ампутированных в одном из оспита- 

лей, указывает прос'.Р.Л.Березов, показало, что при выборе 

места ампутации пользуются общепринятыми oxer asm (Цур-Вер—



та и др.) и руководствуясь ими, часто оперируют в выше­

лежащем сегменте. Например, ряд больных о ампутационной 

культей на границе нижней и оредней трети голени показа­

ли, что у них была повреждено от минного рачения только 

периферическая чеоть стопы. Рели бы хирург од ч л ал в дан­

ном олучае усечение стопы по Шопару (не но схеме), то при 

реампутации можно было бы сделать коотноплаотичеокую опе­

рацию по Пирогову.

©ото 4, Культя Шопара о незЕЖИваютгеА 
— ---  язвой,показанная к костно­

пластической операции по Пи­
рогову.

Точно так же при высоком повреждении голени можно 

било бы, усекая конечность , т.е.

в месте заведомо негодном для протезирования, тем оамым 

оставить возможность в последующем произвести реампутацию 

но типу Гритти".(Тр.УП пленума Ученого !£за;щииокого Со­
вета Глевсанупра).

Большого внимания и практического применения заслу­

живает способ сбережения когно Фасциального лоокута при 

первичных ампутациях по З.А.Гуоынипу, предложенный в



1937 году. Сущность способа заютчвв*гоя в ооэдании запас­

ного конно фаоциального лоок\та в момент произволотва пер­

вично;! и путации, соответствующей обработке его для дли - 

тельного сохранения и последующего распластывания на очи­

щенную рану культи. (3 1Р42 году идею когно Лаоциага иого 

лоокута иа тканой части конечности, подлежащей удалению , 

сшивая последнюю в трубчатый стебель о целью использования

в будущем для пластики, предлагает майор медицинской слуг-
\

бы Н.Н.Кукин.

Рис. 1 . Культя Лсдра чо- 
1> » Л м с чм.1 после пер- 
и» о .пча^илчст-ш ескоА  
J 4 H )  1.1111111 по Гусинпиу

Рис. ?. К у л ь т  f-cjpa чс- 
р„-э 1 5  дней поел • окон 

чательиой пластики

Фото 5.

Следует ответить, что эти ценные предложения в прошед­

шую войну осталиоь совершенно не иопользованинщ.

Рассмотрим следующую таблицу.

(or.след.страницу)



Таблица *» PR. Локелиаация ранений и уровень аыпута- 
  ЦИЙ при газовой ИНЛвТЩИИ В М 1476 слу­

чаев - 7#72/ь к оливку чиолу показаний
н ампутации).

Me ОТО
УровеТИ»-^ ране­

те - ^\НИЯ.
ции.

т о н а ......

Голень \\/Ъ....

- « ' -  с / 3 ......

-••- t/ 3 ......

Бедро ц / 3  ....

- " -  с / 3 ................

1^3 ......

йкзартикуляция 
тазобедренного 
сустава........
estresrfcrrcrc-src: crtr гг- i

Стона 
ЮООЛ. 
7, 4>>

С?

Голень 
600сл. 
46, U

7 ,5 ; 
(51,0

43,5 )

0,2 ;
( 13,1

12,9 )

26,0 ^ 36,2 j

12,Р ^4Р,0 2Р,£>  ̂85,3

11,1 ( 1»,2 (

- 1,6

:cs: CtEC rcttc:2Ct£Cf&.

гг= :г г -  z с. г Г С П

Белро 
687ол.
46, 5#

s с u - crtr̂rr rcrt:

6.4 ^

42.6  ̂04,6

46.7 (

5.4
г-гггг tsctt: trtc

Приведенная таблица показывает, что амтутг циЙ по по­

воду газовой ингекции в облаоти отоны, при ее ранении, не 

было. Ампутации были произведены в области голени 51^ и 

бедра 40>.

При ранении голени ампутаций в области голени произве­

дено 13,1>, бедра 65,3/ь и вылуцений в тазобедренном суста - 

ве 1,6?..

При ранении бедра наибольшее количество ампутаций было 

произведено в верхней трети бедра - 4 ,7^, затем оредней 

трети - 42,5£ и в 5,4/, произведены были вылушеггая в тазо - 

бедренног сустгве.

Выоокие ампутации при газовой инфекции обгоняются 

быотротой распространения процесса, тяь'еотью течения и она-



оноотыо иаходе.. Хирурги оперируют в этих случаях в отно­

сительно здоровых тканях, стремясь прервать дальнейшее 

распространение газовой инфекции.
Перейдем к олецуюшей таблице.
Таблица У' 34. Локализация ранений и уровень ампута- 
 --------  ций при оепоисе з #(524 случая-9,87#)

^ \ Л о  кал из аци я 
ранения 

У р ов ен ь \ ^  
аьшута- \ ч  ̂

ции«
г : : «гвгвсге - ~ - г г г -

Стопа 
37 сл.
7#

-ег с. ее с::г г =■ trr г с

Голень 
141 ол.
27#

гггг с.е: с аг г r:sre=-s.e-rs-;

Бедро 
346 -ол.

06#

rttrt rtcrtere

С т о  п а .........
. ♦

Голень t/2.....

- - -

13, 52^ 7,0 ^

с/Э..... 48, 04^72, 97 28,3 ) 41,1 -

-»*- ^/3............ 10,81) 5,8 )

Бедро f/З..... тт 22,0 ) 1б,о 1
-•*- а/Э............

-*•- е/3......

18,92)
( 27,03 

8,11)

25, 6 j 57,5 
0 ,9  )

37,0 )91,8 

38,2 )

Зкзартикуляция в 
тазобедренном оу- 
ставе......... 1 И 8,2

e ccr trcr  tr-sr=rrr- errs: trr=r ССГГ- cs-psrc r:t =гв. =гес г- гг f  гг г* zi гг. sr г- г. с= SS

Из таблицы видно, что при ранении стопи, осложненном 

оепоиоом, ампутгций в области стопы не было. Ампутации 

были произведены в области го тени в 72,97)4 и бедра 27,03#, 

При ранении голени ампутаций в о^лаоти голени произве­

дено 41,I#, бедра 57,5# и вылушений в тазобедренном суста­

ве - 1,4#.

При ранении бедра ампутации произведены - на бедро в 

91,8# и в 8,2# произведены вылущения в тазобедренном су - 

ставе.



Таким oipnaor.», из анализа цифрового материала таблицы 

М 34 следует, кто ампутации при ранениях нижних конечиоотеЯ, 

осложненных сепсисом, производились очрнь эисоко. Такое по­

ложение о6 " ясняртся о одной стороны тяиеотыо самого процес­

са, а с другой - поздним применением оперативного вмесатеяь- 

ства, которое в этих случаях всегда бывает овлэа"о о требо - 

ваигем ампутировать выоочо в оилу оирокого распространения 

воспалительного процесса на конечности и опасности развития 

болезни пооле ампутации. (См .данные таблицы ’* IP - сроки ам­

путаций при сепсисе).
Таблице # 35. Локализация поврежгения и уровень акпу-
---------- - тации при отморожении, в м 205 олучаев-

4, РР/«).

[окализация 
^ранения 

Уровень ~ 
ампутации
e r c c s r t e e s r  £:=- er =-&r-sr.t. err- 5 -

Стопа
205ол.
100#

С т о п а ,  

Голень V 3< 
-"- q / 3 .

ecrcrc;rrfcrc=S:r:c:c:£:r.crcr-r- r*r-=r:

с г - с с  г г г - г г с г е г - с г с г г :  c - t s i s r s r & t t c r s r  t r e t

P4, P7

5,03

Как оледует из таблицы, отморожения локализовались во 

воех случаях в области стопы и ампутации по поводу его про­

изводились в Р4,97# в области стопы и в 5,03 - в области 

нишей I/3 го1ени. В данном олучае уровень ампутаций соот­

ветствует характеру и месту повреждения.

.олед.страницу)



Таблица ** 36. Локализация ранения и уровень ампута-
-----------  ции при остеомиелите.в #(229 случаев-

4,3#).

^'''''-^Локализация
^'^"^рамения

Уровень
агпутации
в==г=С5г1Е=:е:ес-= Et;s:.eetr>

р: г rr sr. rt с- err с- cr cr е
Отопа 
40 ол. 
17,5#

srsrtr ertrsr xrescresa
Голень 
72 ол. 
31,5#

С- S: fc гг С С: С: *г sr С: гг

tr- rtrrcttss
Бедро 
117 ол. 
51#.

: t tt tresstrssfc©
0 т о и а........ 25,0 - -

Голень и/3....... 75,0 11,1 ^

-••- о/ 3....... - 37,5 ^75,0 -
-"- ь /з....... - 26,4 )

Бедро и/3........ - 25,0 17,9 ^

—и— с/3 - - 41,8 )88,9

-"- ц/3........ - - 20,2 )

Экзартикуляция та- 
эобедрен.сустава... - - 11,1

Данине приведенной таблицы указывают, что при ранении 

отопы, осложненном остеомиелитом, ампутаций в облс.сти сто­

пы произведено в 25# и голени в нижней трети ее в 75#.

При оотеомиэлите голени ампутаций голени было произве­

дено в 75# и нижней 1/3 бедра в 2 5# .

При оотеомиэлите бедра ампутации произведены - на бед­

ре в 80,9# и вылущения в тазобедренном оуотаве в 11,1#.

Учитывая тяжесть течения остеомиелита и его длитель­

ность, приводяпие к тяжелому общему поранению организма , 

оледует оказать, что ампутации обычно производились на со­

ответствующем уровне.(Ом.таблицу Й 19 - сроки амиутоций при 

оотеомиэлите).

(сл. стран.)



Таблица М 37. Локализации ранений и уровень ампутаций 
— ---------  ПрИ кровотечении, в $6(128 случаев-2,42#),

Ведро 
72 ол.
6П, 3/,

5j=c=crc:rrcrsrr rttrcrrt г
^ \ Л о  иалиаация 

^■р^шения.
Уровень
ампутации.
гг—ггегг: г trerrseEt^

г srf c=;srt:c:t rrc;:
Отопа 
3 сл.
2,3#

=.=Г csctcrcrrrstc; J=c*

Голень 
53 СЛ.
41,4#

ГГ-ЕТС: CCiГГ С ГГСС Z.Z. Г

О т  о п а ...... - -

Голень и/3........ 100,0 7,5 )
-"- «уз......... - 18,8 W e

-"- fc/3........ - 26,3 )

Бедро и/3......... - 47,4

-«- с / з ......... - тл

-«- Е/3........... - -
==!===:rr==-=r = ̂ SSCSI- c-rs Ct£r:sr?s r srr- rct rrt cr

25,0 ^

36,1 ^100,0 

38,9 )

Из таблицы видно, что ампутации по поводу кровотечения, ко­

торое чапе всего было вторичным при явлениях значительного 

воспаления раны, производились такке на соответству >цем уро­

вне. Так например, при кровотечении из ран стопы ампутации 

во воех случаях произведены в оплаоти низшей трети голени. 

При кровотечении из ран голени ампутации в области голени 

произведет! в 52,6# и бедра никней 1/3 в 47,4#.

Таблица М 38. Локализация ранений и уровень ампутации 
при гоните ,в #(оз олучая - 1,76#).

»̂с=гггггггге:е-гг=гг:сг rttrs: r
'"'-^^Локализация

c:etc:r:er=efcc:e:s
Стопа

tcrctr tc tr-.rnssrrsre:
Голень

- с= с= = сг с: гг cr sr с г-tsc:
Бедро

Уровоиь^'"''-~^ранения 3 ол. 11 сл. 79 ОЛ.
вмп у та ции. 3,2# 11 ,8 # 8 5 #
ccrst cr̂ crsr̂ r-crc-rrc-ercrtrtrr̂ *- crtrsst £tct.ccs ere гг с: esrercsrtr е:ггггс=: е= е=е= =ccresse

О т  о it а .......... — « _

Г о л е н ь ........ — — -

Бедро ц/З........... 33, 3 72,7 30,4
- « -  q/ з ........... 06 ,7 27,3 62,0
- " -  в/В........... - - 1,3

Экзартик.тазобедр.оус! • ■" — 6,3
es=:2szr e : : “ e c :e s r.e :S * 8 E S rS -& n :e :S * rrfc C . C £ . T C . t & r  fc C .r с е-.ггг с  r r c c c t r r t rt Г С Г С Г - е г г  -SSST



Приведенная таблица показывает, что гонит, как ос­

ложнение, на нашем материале вотречалоя не только при ра­

нении коленного оуотава, но и при ранении отопи, голени и 

бедре, т.е. при ранении различных оегментов конечнооти.

При ранении отопи, давшем осложнение гонитом, ампутации 

произведены в нижней трети бодра в 33,3# и средней трети 
в 66,7#.

При ранении голени, осложнившемся гошгтом, ампутации 

произведены в области r/ З  бедра  7 3 ,7 #  и средней трети 2 7 ,3 # .

При ранении бедра в 6,3# произведены вылунения в тазо­

бедренном оуставе.

Таблице Я 39. Локализация гиЙ и уровень ампу, -
— — -— -— - ций яри гнойной инфекции, В #(93 олу- 

чая - 1,70#).
^ C t = C : s r = : t r ^  r : r  Е : е : г : . = - £ : с : е г т с : : г с с

^ о  к а л и  э  а ц и я С т о п а

сг =• с: &  с: f  и. а  с= с  s: s r c

Г о л е н ь

с г z. s t e s f e c r f c t :  = e s

Б е д р о

У р о в е н ь ^ ~ 4 1 в н е н и я : 5  о л . 2 9  о л . 5 9  о л .

а г  п у т с ц и и . 5 ,  3 # 3 1 , 2 # 6 3 , 5  #

t s s s c r s :  STfcrrr-ST.cr г=:г =-'crs==rr_fcrr c t > r e r e r r - . c r s r  crsг е т ■ г г е с г с с г с с е ^  г e r r  c c : c : s t r s s

С т о п а  ..................... ... - - -

Г о л е н ь  i / 3 ............................ 4 0 , 0 1 0 , 3  ^

- « -  q / 3 ............................ 6 0 , 0 2 4 , 2  ^ 0 2 , 1 -

- " -  е / 3 ........................... - 2 7 , 6  )

Б е д р о  ц / 3 ............................... - 2 7 , 6  )

( 3 7 , 9

3 7 , 3  ^

••♦••••••••

С
О

>

1&1

- 1 0 , 3  ) 5 0 , 8  ^ 1 0 0 , 0

- П -  | / 3 . ............................ - U , 9  )

t r c r t e c e s c r c c c c  e r t e r r ' c r . T r z r c :  с c c t c r t  г. c z t r z ' с  С Г Г Г f  с  с  = г : г  Г С  С | t c r - s r e s s t t r c  t c-c-.fc er

Данные таблицы пок^зывиот, что при р- нечии стопы 

по поводу гнойной инфекции ампутации производились в об­

ласти голени в средней l/з - з 60# и нишей 1/3 - в 40#.

При ранении голени ампутаций голени производились в 

62,1# и бедра - Н7,9#

При ранении бедра ампутации чапе производились в



верхней l/3 его.

Учитывая тяжесть течения гнойной инфекции, обширность 

поравения тканей и т.п.,оледует отметить, что апнутации 

производились вое не высоко, как при ранении стопы и гс- 

яени, так и бедра.

Причиной высоких ампутаций и d данном случае олувит, 

во-первых, позднее оперативное вкеиательотво и, во-вторых, 

тяжесть оотрогно.ного процесса.(См.таблицу ъ 19 - ороки ам­

путаций при гнойной инфекции).

Таблица И 40.Локализация ранений я уронит, ампутации 
 ---- —  при функциональной непригодности конеч­

ности, в М 31 случай - о, б£),
Maseoecfcfcc-.e- г г. tact ̂stzret- - ~fiA st:2S- Т. г г - ;■ .гесепееscasfcerecrttfcrfcej

3 а 1ШЯ Стопа Голень Бедро.
Уроэеньр^^п^адш
рипутации Пол, 17 ОЛ. Зол.
взс:г:с'&:г гг:с: -•****«»*« tit r r:5~:r г-кг-гг г :-г-егс- srtrcrr £Св

С т о п а ........ - М -

Голень V/ 3........ б -

-«•- (/3 . ....... б б -

Бедро г^З......... Ш0 11 -

-»»- q/З..... - - 3
:=юг::гегс:г str-sг. ~ ег ггс гт ae*»secest • г: sr.CT sre гггг с ГГ: Css:

При функциональной непр годности стопи пооле огнест­

рельного ранения, вое ампутации произведена в ойлаоти нив- 

ней и сродней трети голени.

При функциональной непригодности голени ампутации про­

изведены в С олу аях в средней трети голени и в 11 случаях 

в области нишей трети бедра.

Таким образом из цифровых данных ол дует, что ампута­

ции по поводу функциональной непригодности производились 
на ооответствугоием /̂ровне.



m .

Таблица W 41.Локалпзг цтш ранения и уровень ага утоций
  при влагшой гангрене, в М 17 олучг.яв-

0,322).
etrssr srejsctetsetr-tsc-esfererercrcrcrfceptre: ter ssfc-srfctrrr-ertre: cere esc t r cr r c 11. с: гвсвс?

^Локализация 
Уровень ̂ '""--'•ча̂ ’ений 
ампутации.
CttBraBgeec-cgrg.scJBCicss ееесГГ"

О т  О П О  , 

Голень ц/з 

-»•- (/3,

-*»— î/З 

Бедро х\/Ъ 
-•»- с/3

ц/З,

2t=SrC=r CCCrSSetrrtC СС

Стопа 

3 ол.

Голень 

о ол.
е . г е г . г с с г г Е Г Г  :: г — гг г г е г г е е с г

7

2

: ! S E r t e c t . r  ; .  t c t r t t c :  г  : r c e t t ^ r E C

Бедро 

5 ол.

3

2

Как следует из таблицы, агпутеции но поп оду влавной 

гангрены пооле огнестрельного ранения нишей конечнооти со­

ответствовали тязпеоти осложнения и уровню ранения.

Таким образом, локализация агаутаций в озязи о меотом 

ранения( без учета показаний к агпутации) моигет быть пред­

ставлена в следующем виде:

Таблица W 42. Локализация ампутаций в овязи с меотом 
 ----- —  ранения, в 6300 олучаев).

В5с=с=2г ersr с
Место ране­

CrSrfctrC: С
Ко ЛИЯ 
олуче 
ов#

С2Г S£ ST. СГ Т~

гес err: 
•
- *

гг:сгс;г:сгстс:с:с:с;с:вс:г С:& - sr s-ssгг ег &£= г CCastrgbgCg
Локализация ампутации:

ния. Сто-
Si=ec,

Голень Бедро Тазобедр.
:еаеШ 2 § § й в

Стопа...... 1178 22, 25 37, 27 57,72 5,1

Голеноотопн. 
оустав.... 352 6, 65

9

86, 36 13, 64

Голень.... 2С54 за, 74 - 58,44 40, 88 С, 68
Коленный су­
став ...... 605 11,22 05,5 0,5
Б е д р о.. 1073 2С, 24 - - 03,0 7,0
Тозобедрен.
0уп??1В ...... 1

3111 __о,о__ . _ __100,0___
BCFT0 5300 1С0 0 441 2183- 2538 138



Приведем еие одну небезинтересную таблицу, характеризую­

щую показании к ампутации в овязи о локализацией ранения.

Таблица W 43, Показания к ампутации в связи о локали- 
—  ------—  зацией ранения,

езясс:с:с::г c-srsrejrrssêest-EjK-.fcttOBsssecicrttr.ssefibc: sicrrrrrcrsrsrsite sassc:tsssrerertse&eetsssr̂ Besfcsees
1Соли4 Показания к ___ .ампутации,______ ;_______Локализа­

ция ране­
ния.

Отопа,,,,

Голеноот,
оустав,,.

Голень,,,
Коленный 
оустав,..
Бедро....

Тазобедр, 
оустав...
e s t s e s r . e t  ere* с: е  s rr .  г -

встто:

чеот,
слу­
чаев,

e r ^ c c r e r e  c r r o c . s t  С==ГС r r t - c r t r t ^ t s r - e r

1178

362

2064

596
1073

48

6300

Раз-
Дреб
лен.

5968 

66

64!

2?fe20?

з

18
»
О
>
6

Газ.
ян—
фен.

10

20̂

30,

32
44'

18
»
27
$3

3334

4с;16
=r*c=c:c-nrtc я^гг г -

16?6

2782

Псп-
оио

з;
14

6

О

21
17

зз;

о
*
44
»

ь
$

34
»
С М

.87

От-
М 0 -
РОЙ,

Ооте
омиэ
лит.

22Г

.99

339
3|

г,84
,35

Кро-
во-
теч.

25

4!
,&8

8!6

Го- Гно

О,

11

нит

25
*

4
9
>74-)
,23
i

2?2

Г.И. кц.
нн£,

s26

92О,”

* Г

,70

?>ун

ке-
ар.

ДЗ

21
i;

Si

,76

Злая.
Ганг
репа

093

О?6

оН

ч27

0,43

0,46

0,32
rrrzr-ce

Из таблицы следует, что по м^олютному большинству слу­

чаев показании к ампутации при различных локаг~зациях ране­

ния распределяются следующим образом.

При ранении стопы, голеностопного оуотава и голени разд­

робления занимали первое меото ореДи других показаний к ампу- 

тации (стоны - 59,68, голеноотопного сустава-^’">, 18,голени - 

54%),
При ранении коленного оуотава и бедра первое меото оре- 

ди других показаний к ампутации занимает газовая иж'екция 

(коленного оуотава -32,7£, бедра -44,23),

При ранении тазобедренного оуотава на перво»* месте сра- 

ди других пс азаний к ампутации (вернее, к вылущению оуставв) 

отопт оепоио - 33,34^.



Из таблицы также следует, что при любой локализации 

ранения показания к ампутации в 00# олучаев ооотавлнют: 

раздробления, газовая инфекция и оаопис.

ИТАК, 1,И,игровые данные локализации ампутаций в свя­

зи с меотом рачения по поводу раздробления конечности ука­

зывают, что в 47,54# ампутации производились высоко, около 

30# - в оегментах, довольно далеко ототоягсих от места трав­

мы.

2. Большим недостатком при ампутациях, производимых 

по поводу раздробления, было неоставление запаса мягких
I

тканей из ампутированной части конечности по способу а.А. 

Гуоыиииа для использования этих тканей при последующих кор- 

регируюгшх операциях на культе, что нередко могло бы изба­

вить хирурга и больного от тяггелой реампутации.

3. Локализация ампутации в связи с местом ранения при 

газовой инг екции, оепсисе, гнойной инфекции, оотеог иэлпте 

и т.н. соответствовала в основном распространению и тяне- 

оти раневой инфекции. Отмечается при этих показаниях позд­

нее применение ампутаций, как единственного средства, ценой 

которого можно опаоти жизнь раненому. (Ом.таблицу № 20).



Г Л А В А 7.

ЭТАП_ЭВАКУАЦИИ. НА КОТОРОМ ПРОИЗПТЗДКНА 
АМПУТАЦИЯ. ПОКАЗАНА, Г’УГОД И 3HJP, НАРКОЗА.

По этапам санитарной эвакуации произведенные ампута­

ции у наших раненых распределяются оледуюиим образом. 

Тамлпца т" 44. Где произведена ампутация.

№

п/п
gxrrrrre

Этап эвакуации. Число
случаев. %

retre sret==:

1 М.С.Б............. 2355 44,4

2 П.П.Г.;........... 1543 29, 1

3 Эвакогоопитали.... 1350 25,5

4 Партизан.отряд.... 31 0,6

5 Больница........ 21 0,4

всгго: 5300 100,0

Как видно из таблицы, наибольшее количество ампутаций 

произведено в медоанбате — 44,4#, значительно меньше в ППГ— 

2в, 1/6 и еие меньше в госпиталях - 25,5#, что вполне согла­

суется о теми показаниями к ампутации, которые имелись у 

наших раненых.( См.главу 5.).

Следует отметить, что наши данные по этому вопросу 

полноотью совпадают о данными про* .Н.Н.Приорова, который 

отмечает, что „от 70 до 80# всех ампутаций проводится в 

войоковом и армейском районах, 20 - 30# ампутаций - в ты­

ловом и фронтовом районах в связи о оолокнениями ранений”.

Рассмотрим цифровые данные о показаниях к ампутации 

на различных этапах санитарной эвакуации.



Таблица 18 45.Показания к ампутации ка этапах эвакуа-
— ------ —  ции и а ампутаций к обиеыу количеству

кпущого показания в отдельнооти.
егсгсзе»
Этап

: CTCSrrrC:err ггs= err ftrе" сеее ее ееес ее ее ее еееееееееее
Показания к ампутации*

'SCCt.ttjsees:

эваку
ации. Разд-

робле
ние.

Газов, 
инг' ек
ЦИЯ.

Оеп-
оио.

Кро-
воте
чен.

Го­
нит

Ялазр
.ram
пет

[[гно*
ная
ИНф«

- От-
моро
<.рен,

Остео­
миелит

Функ
не-
приг

1 2 3 4 5 6 7 8 9
«Г & 2Г ТГ 9

10 11

МОБ.. 68,5 28,5 0,4 2,0 0,2 0,2 0,2 тт - -

ППГ.. 32,5 35,8 14,6 2,3 2,2 0,5 2,4 7,7 1,0 -

3/гоо .23,8 17,4 20,4 3,0 8, С 0,2 8,0 10,3 15,1 2,2

ft а 
зан

мпутаци 
ия в от

!Й К 0
'дельн

биему
ости

кол 
па 3J

?чео‘<
гапаэ

ву КС 
эва*

жцого
уации;

пока-

МОЕ.. 65,7 46,0 2, С 38,3 4,С 30? 5,6 - тт -

ППГ.. 20,0 38,0 43, 3 29,0 37,5 52? 40,7 46,0 7,4 -

Э/гос .13,7 16,0 54,7 32,7 58,5 17? 53,7 54,0 92 ,6 100/

егег:сгг ггс егее_______ ~ CCU СГ  ̂̂ -crs ■-ЮС CS С " Srecedes seeeei

Таблица поназывгет, что в ВДВ в 97# олучаев ампутации 

производились по поводу двух показания:раздробления(68,5>0 

и газовой инфекции (28/5?-').
Из общего количества ампутаций,произведенных по поводу 

раздробления (2445 олучг.ев) не ампутации, оделанш е в мед­

санбате, падает 65,7^, по поводу газовой инфекции (1475 олу­

чаев) Приходитоя 4б£. Всего в медсанбате по навим данным 

произведено М, 4^ ампутаций нижних коиечноотей к общему ко­

личеству ампутаций (5300 олучгев).

В (ШГ ампутации в 81# ол чпев производились по поводу 

трех показаний: газовой инфекции (35, ?,5), равдроблекия( 88, б£) 

и оепоиоа (1<5,б£).

Из обпего количества ампутаций, произведенных по пово­

ду отморожения (205 олучгев) на ампутации, од сланные в ППГ 
пг.дрет 46#, по поводу оепоиоа - 43,3#, гнойной инфекции 40,7?.

газовой иио'екции 38/; и т.д.



Всего в ППГ по нашим данным произведено 20,1# artny- 

теций никних конечностей, т.е. значительно меньое, чем 

в медсанбате (44,4#).

В эвакогоспиталях аяпутацли производились главным об­

разом по поводу гнойно-септических процессов -51,5# (из 

них оепсио 20,4, оотеокиэлит 15,1, гонит 0,0, гнойная ин­

венция 0,о). Перечень показаний к ампутации а гоопитглях 

значительно разнообразнее, чем в Ш Б  и ППГ.

Из обиего количества воех а»тоутаций, произведенных 

по поводу оатеомиэлита (2?9 случаев) на ампутации, сделан- 

ние в эвакогоопиталях,надает 92,О#, по поводу гоните 58,5#, 

оепоиоа 54,?#, гнойной инфекции 53, п и т.д.

Всего в эзЕКогоопиталях по нашим данным ампутации бы­

ли произведены в 20,5# к общему количеству ампутаций,т.е. 

значительно меньше, чем в МСВ и ППГ.

Таким образом, из анализа цифровых дачных оледует,что. 

наши!; раненым ампутации были произведены в ГОБ в 44,4#, в 

ППГ - 29,1# и эвакогоспиталях - 20,5/".

В МСБ ореди показаний к ампутации на пераоы месте 

стоят раздробяение - 68,Б̂ , затем газовая инг'екция -28,5#.

В ППГ - газоиая инфекция -35,8#, затем раздробления - 

32,5#, оепсио 14,5#.
В эвакогоспиталях первое место среди показаний к ам­

путации занимают гнойно-септичеокие процессы - 51,5#.

Из оказанного следует, что „показания к ампутациям 

различны на разл этапах эвакуации".(П.А.{уприянов).

Перейдем '< методам ампутации на различных этапах эва­

куации в связи о локализацией ранения.

Метод ампутации ниши? конечностей является одним из



непосредственных Докторов, определяющих иоход операции, 

характер закивления культи и пригодность ее для протезиро­

вания. Учитывая важность этого вопросе, мм разработали 

лишь наиболее часто применяемые клаосичво’<ие методы ампута­

ции при ранении бедра и голени. Методов ампутаций при ране­

нии других оегментов конечности - стона, оуотавы - мы не 

каоалиоь.

Таблица №46. Метод ампутации на различных этапах с -
-----------  нитарной эвакуации п связи о локализа -

цией рачения (3128 случаев).
r:s= =: П =Г =гг: г: ST =
Метод ам­

:=.c:r с:: е=г сг :
ВСЕГО

ХКССГ tr
м с

с с7.с- с  г-с
в : П II 1■>

ZZ. сг srrrsrtee’Citrssssess:
ЭВАКОГООПИТ.

путации . Вед-.Го-
S |H b :

Вед-. Т’о-
г Ш Ь ,

Вед- !Го-
: Ш Ь .

Вед— .
. « а д и , »

Го-

Гильотин­
ный. ..... 3 1 , 7 5 5 , 3 6 0 , 7 5 8 , 7 5 5 , 4 5 7 , 3 3 9 , 6 4 5 , 7

Циркуляр­
ный. ..... 3 5 ,  е 3 6 , 4 3 2 , 0 3 8 , 8 4 4 , 6 3 5 , 8 3 3 ,  8 3 3 , 0

Лоокутннй 5 , 2 6 , 7 2 , 3 - 6 , 1 1 2 , 0 1 8 , 3

Гритти... - 0 , 6 тт - - - - 3 , 0

Экзарти­
куляция. . 6 , 7 0 , 6 V 0 , 8 - 0 , 8 1 4 , 6 -

BOFTC: 1074 2054 440 874 249 756 384 424

31 S>8 1314 1005 ас
L”"_“
>8

C K j r s r r r s r s r c r s r r c : r - S E S :  = r t е г г г с е С — ►  С Г  : c s t C  —* ; = .-= :z .  r = t  s r e r c :  r . s r e r r :

Из данных таблицы следует, что применялись основные 

методы ампутации:гильотинный,  циркулярный и лоскутный,Яне 

зависимости от этапов санитарной эвакуации (и в зависимо­

сти от них),чапе воего применялся гильотинный споооб-54,4̂ , 

реве циркулярный -36, л%> и совоем редко лос гутный - 6, 2£.Не­

достающие падают на другие методы ампутаций*

По гильотинному сиоообу произведено в медсанбате 5Р, 4% 
почти та^ое we количество в ППГ - 57,7^ и неоколько меньше 
в эвакогоспиталях - 4:?, Р£.



По циркулярному способу большинство ампутаций произве­

дено в ППГ - 37, почти столько ве в МСБ - 30,8£ и нео­

ко ль ко меньше в эвакогоспиталях - 32, 7,:.

Наибольшее количество ампутаций по лоскутному спосо­

бу произведено в эвакогоопиталях - 15,4#, значительно мень­

ше в ППГ - 4,6* и совсем мало в ГОБ - 1,9$.

В медоанбате чапе производилась по гильотинному спо­

собу ампутация бедра - СО,7$, по циркулярному - голень 

3G, 8£ И но лоскутному - бедро - 2,3. ;.

В ППГ по гильотинному способу чате производилась ам­

путация голени - 57,3J5, по циркулярному бедра - 44,6;J и 

лоскутному голени - 6,1#.

0 эвакогоопиталях чаще по гильотинному споообу произ­

водилась ампутация голени- 45,7>f по циркулярному - бедре 

зз,8 и по лоокутно! у - голени 18,3£.

Таким образом, в результате анализа цифровых данных

получаетоя, что господствующими опоообаги штпутации ка
%

воех этапах санитарной эвакуации вне зависимости от ло- 

кализации ранения были гильотинный я циркулярный опоообы, 

составившие PC,8% всех ампутаций.

Такое распределение методов ампутации на различных 

этапах санитарной эвакуации согласуется о теми показания­

ми к ампутации, которые были у наших раненых.
Представим нави данные в отношении обезболивания,при­

менявшегося не различных ьтапах оонитарной эвакуации при 

ампутациях.



Таблица *■> 47увид наркозе в овязи о локализ; дней ампутации 
на различных этапах эвакуации.

Лтлтг
В-==С!севгегг&егвкггс

ВОЯГО
tt-Ct Г: гг. сг tr з1 :сrsstf:

jliLL
се-сгст
!«•-« L_3fi§K

Вед-
Р о

сг-. с=г г
2Г<?2<
Го­
леньг ritete:

i * :
ГО

*r-teE:e

ГМД
нар­
коза.
вегго

Вед­
ро
с.еяв

Го­
леньг— JTfft

Все­
го
г , г :

Бед­
ро
■5- Г* 7ГТГГ

Го­
лень

Все—
го

Вед­
ро
'Г tit : :

Го-
лань

Все­
гоerr г гг:

«><?.кр 43,0 61,2 55, 1 57, 7 57,9 57, 2 28, 5 67,3 57,2 37,9 ей г: 47,0

Хлор-
этил 12, Р 14,5 13, У 8,6 18,2 15, 1 32,3 14,4 18,0 5,2 6,5 5,9

Хлоос
Форм 4,5 1,6 2,6 2,3 2,3 2,3 5 9 1И 2,8 6,8 1,2 3,9

Гексе
нал Ч з 3,8 4,8 2,3 0,7 1,3 8,0 5,8 6,5 0, 05 6,9 8,4

Местн
анеотI V 15,5 16,0 10,6 И>,6 1.9,П 2?,0 10,0 13, 1 11,2 17,2 14,4

,
мозг. 6,2 2,3 3,2 1,3 0,5 0,9 4,0 1,3 2,1 Р, 95 7,4 8,5

Неиз-
вест. 10,1 1,1 4,1 8,2 0,7 3,0 - - - 19,0 4,2 11, 1

ВСЕГО
1374 >054 3128 440 874 1314 24Р 750 909 385 430 815

• ■ЯКС1 L=r-rrrc ? :г г:’.*- Г-Г :c:Sr=: С: =&==-• г - Г S: Cfftt гг с-с гг ггт.т г сг.г: ТГе=Е

Данине таблицы показывают, что алоолютиое большинство ам­

путаций ЯИ1КЯИХ конечностей произведено под обиим наркозом- 
76, 7£, значительно меньшее количество под местным обезболи­

ванием - 16# и незначительное количество под спинномозго­

вой анестезией - 3,2;?.

В наибольшем количестве обпий наркоз применялоя в ППГ 

84,о*, в неоколько меньшем количестве в '■ ок - 76£ if в еке 

меньшем в эвакогооптт тях - 6

Иеотная анестезия всего применялись в эвакогоспи­

талях - 8,5;й, реке в ППГ - 2,1# и в незначительном количе­

стве в f 'OF. - С, 9£.



Средством для обоего наркоза в подавляющем большинст­

ве олучгев иа всех этапах санитаркой эвакуации служил э^ир— 

56, lj£, В Т ОБ - 57,2#, В ППГ - 57,3 рг ^госпиталях - 47,8#.

На втором месте отоит хлорэтил - 13,9/ ,затем идет гексеиал 
4, ви хлороформ-2,б#.

Хлорэтил применялся в наибольшем количестве случаев в 

ППГ- 18, е# , несколько меньшем в МОВ - 16,1£ и еце меньше в 

эвакогоопиталях - 5,9̂ ,

Хлороформ, наоборот, чаще применялся в эзпкогеспитглях- 

3,9>, затем В МОВ - 2,8# и ППГ - 2,г .

Гекоенал такие чаще применялся в эиэкогоспкталях-й,4>4, 

в ППГ - б,б* и КСВ - 1,32.

Спинномозговая анестезия, также как и гексеиал, приме­

нялась чаше в эвакогоспиталях - В,5#, значительно реже в 

[ЩГ - 2,1,2 и совсем редко в КОВ - 0,9#.

С связи с локализацией ампутаций огщий наркоз чаще при­

менялся при ампутации голечи - ?1,1# и реже при ампутации 

бедра - 67,6ft.
Местная анестезия чаще поименялаоь при ампутации белра-I

1 щ и несколько реже при ампутации голени- 15,5^,

Опииномосгоаая анестезия такте чаше применялась при ам- 

бедра - б, 2% ,при с ши голени -2,! .

Такиь' образог, о о но в ним видом обезболивания при ампута­

циях нирних конечностей на всех этапах санитарной эвакуации 

вне зависимости ст локализации ампутации был общий наркоз -

-, оъе;;:! оре2Ств которого первое место занимал эфир.
ИТАК, 1. Наибольшее количество ампутаций произведено в 

МОВ -  44,4£, меньше В ЧчГ -  29, \р  И ЭВЬКОГОСПИТГЛЯХ - 2 5 ,6^ , 

что соответствует показаниям к ампутации*

а! п тации произвс i toi чо по по-



воду раздробления - 68,5$и газовой инфекции - 20, 52.

1 ПГ - ио поводу газовой инфекции - 35,82, разд­
робления -02,52 п сепоиоа -14,' /-■.

4. .1 эвакогоспиталях гпойно-септччеоттх процессов 51,5#

(сепсис 20, 4, о стр о т  мэлит 15,1, гонит с,о, гнойная инфекция 
8, 0 ).

б. Вне зависимости от этапов эвакуации и в завиоигости 
от них чаще всего применялся гильотинный метод ампутеции-

5'j, 4#, реже циркулярный —36,42 и оовсе* редко лоскутный — 
6,2*.

б. На воех этапах эвакуации ампутации нижних конечно - 

отей производились главным обрезом под обшим наркозом -7в,72, 

значительно J енйше под местным обезболиоанием - 1<г*5й и незна­

чительное количество под спинномозговой анестезией-3,2$.

Фото б. (По Шевкуненко).



ПОКАЗАНИЯ И Л СЪ \Л :Т'/,;,ИЯ д л я п кр ви н н ш ; . 

в х о г ;;ч ы а . и л е з  н,гх а  у  и у т  a i . и Д.

Деление на первичные, вторичные и поздние ампутации 

(ом.общую часть,гл.4) мы находим наиболее цилесообразным 

и отвечающим клинической картине течения огнестрельной 

травмы на никних конечноотях, а поэтому и анализ наг;его 

материале мы произвели по этотгу делению.

Приведу таблицы, характеризующие ампутации у наших 

раненых по этим показаниям.

.Таблица '.■> 48. Первичные ампутации по показаниям и
локализации, в #(2228 олучаев-42,03#).

Локализация
ампутации.

Количеот.
#

Показания к ампутации:

олучаев. Раздроб­
ление . 
1812 сл. 
74,11# 
(воех 
раздроб.)

Газовая 
ИН' екц. 
375 ол. 
25,42#

Кровоте­
чение 38 
олучаев 
29,69#

О т  о п а.... 131 6,8? 100,0 - -

Голень...... 1432 64,27 95, 67 2,72 1,71

Б е д р о.... 665 29,96 46, 77 50,97 2,25

вегсго: 2228 100,0 ”*81^46# *16,84# 1,7#

S5r=S=trtr=-=rt: «С с:гг:г =
42,03 s s = e w r-r-tresreresrr:: fcts„  Г, |, ц

Из таблицы оледует, что ампутации по первичны?! по­

казаниям у наших раненых были произведены в 42,03# (к об­

щему количеству воех ампутаций).

Первое место среди показаний к первичным ампутациям 

занимают раздробления - 01,40#, затем газовая инфекция - 

16,84#.



По локализация апутоции первое меото принадлежит го­

лени - 04,27£, зьтем бедру -29,9G% и стопе - б, -. 7,;.

Оровним наши данные о материалом других авторов.

В.п.Кириллов на основа тп изучения 722 иоторий болезни ot- 

путированннх установил, что в 47, з^ ампутации били произ­

ведены по первичным показаниям, остальной процент падсет 

на вторичные и поздние.Про<‘. ’.И.Куолкк приводят следуй - 

иую таблицу о „показаниях к первичным ампутациям в %1
е сг в===гг ссг г сс=Е.йсегссг sccc=£:t5=t с tr гс евг.г.г.гг =c:i сеггс

Отрив

35,0

.Раздробление т;оотей: 
Диализов.

30,7

Суотавов. ■ оооу в
-  - г г :  с  r r r - r  E r c rr ic -r  t f . c r  - r r r r r . t . t c r t P r r r E  :  d r r r r :  r - r :c :e := ;

10,7

Повреждение
кровемоогшх

8,7

Разгоз1 е( . 
мягк.тш н*

<3,1 «
(Тр.УП пленума Ученого Медицин.Совета Главоаиупра).

По данчнм про»’',И.Л.Куприянове процент первичных ампу- 

таций равен 02,9, из которых на размозвение и травматиче- 

окую ампутацию конечнооти падает 57,1$, повреждения сосу­

дов и кровотечения 5,8^(Тр.УП пленума Ученого Медицинско­

го Совета Главоаиупра).

Рассмотрим тепер1 таблицу, характеризуемую ампутации 
у наших паненыхтпроизведенные по втот^ни.; показаниям.

Таблица _т.» 49. Вторичные рм̂ -̂ Г'Тгип по поназанияь и 
локаjt’ ,:it,в Jt( 1140 :.-л1,5).

вжгсгугг г с с г г г  сес-с-сс c t . *

Показания к ампутация.
a tS S t  rrrr trc: t= J= С S= С JE СС СГ С. ГГ С СГ £.

Лока
■e c c e c s c c :

яизация 1
:c e b : s s  cei

ампутации 
,t p§SPP; r

S5t - tr- Г Г

J-S0Eg*
Количеот.олучаев. . . t.  * 29 319 792 1140
Процент............. 2,54 27,98 09, 48 21, 5>?
Раздробление 177 олуч. 
7,24^ С «сох раздробл.) 41,37 28,22 9, 47 15,52*
Газовая ииг'ек гтя 770ол. 
52,75^............... 58, 32 74,74 08, 24
Оепояо 109 ол «е20, <v£.. - 0,89 10, 98 9,50

. .*8,27jt 50,73 1,50 am 1,93
Кровотечеи.Юояучаев= 
15,03;»............. ШШ 1,50 1,89 1,75
Гонит 140Л.«16,СО - - 1,40 1,22
ГНОПЧ.ИН' .8сл.в8,0^.. - 3,45 1,14 0,7
8лаг.гангрена 12ол.= 
г > '  Ъ . » ♦ > « «- >--» г • _г*оа.. J Of 51 V



Таблица пок: зывает, что ампутации по вторичным пока­

зания» у наших раненых были произведены в два раза реге - 

21,6# в сравнении о ампутациями по первичным показаниям. 

Первое меото ореди показаний к вторичным ампутациям зани­

мает газовая инфекция - 08,24#, затем раздробления-15,52;;, 

оепоио 9,50#. По локализации ампутаций первое меото зани­

мает бедро -09,48$, затем голень - 27,98# и отопа 2,54#.

Перечень показаний к вторичным ампутациям значительно 

шире, чем перечень показаний к первичным ампутациям.

Таблица М 50,Поздние ампутации по показаниям и пока» 
----------- лизации,в #( (1932 случая -30,47#).

Показания к ампутации.
=9тепа

Локализация
= « , Й 1 Р Ь К

1 ампутацт
а=

1j_______

Количество случаев... 281 443 1208 1932

Процент............ 14. 54 22,93 02, 53 30,47

Раздробление 450 олуч^
i8,o5££epe*.pmppeff.

9

12,82 39, 73 20,2 23, 30

Газовая ин^екция 322 
оггучая = 21,83#..... 14,89 21,2 10,00

Сепоио 415 ол.=79,2# - 14,22 29,14 21,48

Отморожения 243 олуч. 
91,43# ............ 83,04 1,81 - 12, 59

Кровотечения ?0 «луч. 
54,68# ............ - 0,67 Б, 55 3,02

Го Я ПТ *70 олуч. =81, 72>j - - 0, 29 3,95

Зланная гангрена 5 ол. 
3 0 # .............. - 0,9 0, СО 0,25

Гнойная инфекция 8бол. 
91,4#............. - 4, 53 Б, 38 4,39

Оотеомизлит 229 случ. 
ICO#.............. 3,55 19,86 10, 84 11, 80

Функционал! н.нвпригод. 
31 С ЛуЧ .= 10С#. . тт 3, 39 1,32 L  Л п-3

Лз таблицы видпо, что ампутации по поздним показаниям



у наших раненых были произведены в. 36,47^ т.е. эиг.'̂ гг-оль- 

но больше, чем по вторичный показаниям (21,5#) и несколько 
меньше, чем по первичным показаниям (42,03;*).

Следует .отметить, что количество ранений ,показанных для 

производства первичных ампутаций по нашим данным составля­

ло 51,14#,(Сг.чаотьП-ю,глава 4)('гакТичесии их было про зве- 

дгно 42,03#. ’ ы считает , что ;тот Даст находит овое об"яо- 

нение в проведении принципа сберегательного лечения.

Первое место ореди ампутаций по поздним показаниям за­

нимают гнойчо-оептичеокие процесоы -41,68# (из них:сепоис - 

21,48#, остеомиэлит -И, 86#f гнойная инвенция -4,3»#, го - 
кит - 3,95#), затем раздробления -23,36# и газовая ин^ен - 

ция - 16,66#,

Таким образом, цифровые данные приведенных трех таблиц 

№ W 39,40 и 41) нашего материала показывают, ^то:

1. первое место занимают ампутации по первичным пока­

заниям - 42,СЗ#, второе - по поздчим показаниям 36,47# и 

третье по вторичным показаниям - 21,5#.

2. Локализация аций по первичным показаниям распре­

деляется так: голень,бедро, отопа. При вторичных и поздних, 

наоборот, бедро, отопа, голень.

3. Дд| ш  ■ чых ампутаций (к общему чиолу пос х) 

показанием главным обрезом олужпли раздробления конечности 

81,46#, вторичных - газовая инфекция -68,:4# и поздних - 

гноПно-оептичеокие процессы - 41,6R#.



МЕТСЛК Лг ПУТАДИй ПРИ ^ЛЗДКЧНЫУ ЛОКАЛИЗАЦИЯХ 

гос у. в ЗАВштеоотп от показаний.

•Яирургу,работаюпему на войне,нужно всегда 
погнить о будущей функции поврежденного 
органа и знать те опоообы и приемы, которы­
ми можно овеоти к минимуму послевоенные
оперативные вмешательства”.
(Н.А.Богораз.„восотановительная хирургия”).

Локализация огнеотрельпого повреждения конечности и 

показания к ампутации, безусловно, непосредственно опреде­

ляют метод ампутации. „Показания к ампутации,конечно, оп­

ределяли и определяют методику ампутаций*».(Про<?.И.н.Приоров,

рукопись доклада на 1У пленуме ЦИТО).

„Способ ампутации п кавдом случае определяется лока­

лизацией, а также характером повреждения,распространением 

И вирулентностью инфекции".(Ф.А.Копылов, Военно-медиции- 

окий журнал, май 1944 г.).

Учитывая важность этого вопрооа, мы при изучении ма­

териала об ампутациях низших конечноотей разработали и его, 

взяв лиьь ранения голени и бедра, и получили следующие дан­

ные.
Таблица Ю 01. Метод ампутации при ранении голени. 
 ----- —  Показ ания.

eretr.jr: crese
Метод

:SEC:C:CL-Crtr rr
ВСЕГО

С: с: tr c:tr г: г: с г-1
Показания

sttcccs
х амлуз

mrrtrcZTZZ

ISSHEi
btrrSJSr.trtrt

ампу-
тацпй. Ко-

лич. % Разд­
роб­
ления,

Газов.
инфек­
ция.

0011-
оио

Гной
пая
инф.

Гонит ггнг-
реиа

Остео-
ми 8 -
ЛИТ.

Кро-
воте
чей.

Гильо­
тинный 1139

fcw TZ В ~ в

55, 42 54,82 53, 23 66,66 56,0 57, 88 56, 55 46, 38 75,0
Цирку­
лярный 760 35,62 ЗУ, 41 35, 48 25,0 40,0 21,08 33, РЗ 39,13 21,43
Лоскут­
ный... 139 6, 76 5, 41 8,71 6,82 4,0 21,06 11,12 8,6 3, 57

Гритти 13 0,6 0,36 0,87 - - - - 5,8
Экзар­
тикул. 13 0,6 - 1,77 1,52 - - - -

всего: 2С64_100.0 |54, 0 30t18_ЛТ11*21 0,9 ~С~43 1§Щ]~1Г?1



Таблице показывает, что при ампутациях голени приме­

нялись три ооновнмх метода:гильотинный -55,42#, циркуляр- 
ньй - 35,02* и лоокутный - 6, 76$. Яоотноиластнчеокая опе­

рация Гритти и экзартикулиция в тазобедренном оуотаве име­
ли меото в 0,0# кавдая.

Чаще чем по другим показаниям гильотинная ампутация 

применялась при повреждении сосудов — кровотечении - ?5£, 

затем оепспое - 60,66#, гоните - 57^88# и гнойной инг'ек - 

цми - 56#,

Ампутация по циркулярному методу находила опое наи­

более чаотое применение при раздроблении - 39,41# (нзоех 

олучаев раздроблений), оотеомиэлите - 39,13# и гнойной 

инфекции- 40#,

Лоскутный метод ампутации наиболее чаото производил­

ся при гоните - 21,об#, затем аяахшой гангрене - 11,12# и

газовой инфекции - 8,71#,
Та тннца Ч 52.Метод ампутации при ранении бедра.

Показания.
а е в е п с = е е с = = = = с г = Е = с е е Е е г = в г = Е : с е . г с с е г : е с г с с г - Е е = в = с = с г в с г г : ! : с = г = е Е

Метод всгсго: Показания к амп1 а • :
ампу­
таций.
csecrrsstc

Коли­
не??,. # Разд-

Мйййг
Газов, Оеп- ГноЙИ,

УНфек, Гонитгггтг

Влаг, Оотео Сро-
:Ж +

ГИЛЬО­
ТИННЫЙ 657 52,0 43,18 59,37 46, 58 55,55 43, 48 80,0 36, 84 ■ , б
Цирку­
лярный 386 36,0 38,18 35, 16 39,78 25, 92 26, 09 20, 0 40,8 26,4
Лоскут­
ный... 56 5,2 7, 27 - 6,82 18,56 8,7 - 15,8 15,1

Экэар-
тикул. 74 6,8 11,37 5,47 6,82 - 21,73 - 6, 56 -

всего: 1074 20, 24 20,46 14,6 17, 88 2~Г" 2, 12 0,46 7,07 4,91

Из таблицы следует, что при ампутации бедра так не, кг к 
и го течи, Щ  . енялиоь Три оонопчых метода ампутации: гильотин­
ный -52#, циркулярный - 36# и лоскутный -5,2; в 6, 8# произ -



юа.

водилиоь экзартикуляции в тазобедренном  о у о т а в е .

Наиболее ч а о то , в оравнении о другими показаниями, гильо­

тинная ампутация бедра производилась при га зовой  ингекции -  

5 Р ,372 всех олучаев газовой инфекции, затем  кровотечении -  

5 8 ,5 ^  и гнойной инфекции -  55,55)5.

По циркулярному м етоду ампутации чащо в о е го  имели м еото 

при оотеом иэлите -  4 0 ,8 2  в се х  случаев оотеом иэлита, затем о е п -  

оиое -  3 9 ,7 0 2  и раздроблении -  3 8 ,1 8 2 .

Лоскутный метод ампутации бедра применялся наиболее ч а -  

о то  при гнойной инфекции -  1 8 ,5 32  в се х  случаев е е , затем  о о -  

теом иэлите -  1 5 ,8 2  и кровотечении -  1 5 ,1 2 .

Таким образом , на нашем материале наиболее ч е с т о  приме -  

нялаоь гильотинная ампутация на голени в 5 5 ,4 2 2  и на бедре в 

51 , 9 42 .

Наиболее чаотыми показаниями к гильотинной ампутации слу­

жили кровотечения (гол ен ь  -  752, бедро -5 ,52), газовая  ин -  

Фекция (б е д р о  -  5 9 ,3 7 2 ) ,  сеп си се  (г о л е н ь -  0 0 ,6 0 2 ) ,  г о н и т (г о ­

лень -59,82) и гнойная инфекция (гол ен ь  502, б е д р о - 5Г> ,55;').

Применение гильотинного м етода ампутации опревдывяется 

тяж естью огн естр ел ьн ого  повреждения конечности и крайне слот -  

ними условиями ВОРОНОЙ обста н овк и .

Гв ^Ампутации" 1943 гола по ято»-у вопросу пишет: „Гильотинная 

ампутация покг-занп в тех олучаях, когда полегают, что онг мо­

жет предотвратить инфицирование кроняного потока, в результа­

те сложных переломов, в инфицированной сил? но травмированной 

или контуженной чаоти тегга, так. « при септичеоких инфекциях 

суставов, при газовой инфекции, при неукротимых кровотечениях 

из инфицированной раны и при других меотных состояниях инйек -
Ф

ции, не поддающихся лечению иным путем».

Главный хирург армии СА11> геиерл



lue.

Гильотинным методом, k otoj i Й по опиоанию прс»4 .Роотовцева 

представляет ссбой „рьзрез одним взмахом через бор- мягкие т к а ­

ни, распил кости и перевязку сосудов" приходится пользоваться 

тогда, когда клиничеокие показания или санитарная тактика тре­

буют быстрой оперативной хирургической работы.(Ом;о методе 

Путации на этапах эвануаци , глава 7).



ПОКАЗАНИЯ К РЕАМПУТАЦИИ У АМПУТИРОВАННЫХ.
ILPOCiFjii.î ,4F:№3 идщ ГОСПИТАЛЬ. ПРОЦЕНТ

ш т ш т т ш л
Методов и средств лечения неполноценной,функционально 

негодной к протезированию ампутационной культи оуиест-ует 

довольно много. Но из них мы остановимся лишь на реампутации, 

как методе наиболее радикальном и часто применявшемся в прак­

тике лечения ампутированных в период Отечественной войны.

Представим показания к реампутациям у ампутрованных , 

прошедших через наш гоопиталь.

а :п. ;; По сааания к реампутациям*
е==с=
W ]» 

п/п
Показания к реампутациям.

КолиЧа
реампута­
ций. .

- z. st rr~ rrtr :гг

-}>
sscr

1

IT с. т~.т rt’srt:

Обширные раны-язвы куаьти ... 1808 70,0

2 Рубцы, опаянные о костью..... 273 10,10

3 Оотеомиэлиты культи......... lei 6, 77

4 Болезненные оотеос'пты....... 114 4, 26

5 Комбинированные показания,... 81 3, 02

б Коническая культя........... 65 2, 43

7 Разовая инфекция культи..... 47 1,75

8 С е п с и с .............. 11 0,41

0 Болезненные невромы......... 3 0,12

10 Длииная культя............. 2 0,07

11 Кровотечения............... 2 0,07

и о В Г с: 2677 100,0

Цифровые данные таблицы показывают, что всего ре; мпу- 

таций произведено было 2677 или 60,51# к обиему количеству 

5300 культей нижних конечноотей у агпутированных, прошедших



через наш гоопиталь, С тные 4 « , к у л ь т е й  рее’ иЙ 

не ютребове и п лечилиоь другими методами и срецотиат.'и, по­

сле чего ампутированные с заявившей культей при выписке из 

госпиталя в let# были снабжены протезаки.

Таким образом, приведенные ци<*ры свидетельствуют о 

том, что лечение болезненных и де^ектых ампутпцио ных куль­

тей нижних конечностей проводилось че только гетолеми реам­

путаций, а в половине олучаев терапией другого вида.

Из таблицы также следует, что реампутации у наших ам­

путированных производились ,главны образом, по поводу ран- 

язв культей - 70, цй. Необходимо уигзот*, что при наличии 

раны - язвы приходилось одновременно, как правило, отме - 

чать недостаточное количество мягких тканей, особенно ко­

ки для ее мобилизации, неполноценный «сстны'Л опил и виде 

выстояния его над I # наличие остеофитов,мел-

секвестров, неровного отпила кооти и т.п., хотя ведущим 

при всем этом все не была длительно незаживающая,располо - 

венная в центре культи на (Тоне обдирного рубца у;_ла-язва, 

которая даже при уоловии полного заживления не обеспечила 

бы полноценной культи.
Такой болы, ой процент реампутаций по позоду обдирных 

ран-язв культей f’?C,w#) является следствием характера по­

казаний к алпутгции, г ’тода ампутации, техники его выпол­

нения, последующих осложнений, возникающих после ампутации, 

и, наконец, опооо^стнующим незаживлению раны-язвы расстрой­

ством кровообращения иг конце культи.

У нашего контингента ампутированных ампутации произве­

дены были гильотинным методом на гилечи в 55,лг^ на бедре 

в 51,»4<й олучаев, который дал культи прежде воего с обдирны­

ми ранами-язвами, внотояшим костным опилок и подоотаткг’ г ::г-



ких ткмней.

Фото . тя бедра о выотупею:
-----  КООТНЫЬ* опилок и гранулирую­

щей раной, покезаь чея к реам­
путации.

циркулярный метод ампутации, лек известно,также дает 

немалое количество культей с о^вруншидлительно яеэаниваю- 

ШШ'И ранеми-язваки, который у неких раненых бил применен 

ка голени у 35, f'gjt и но бедре у 85, , .

Ир . «Т.Лидокий , давая уназаяия гоопиталям (письмо 

К 18) по поводу лече'чя аупутир ванных, в частности дли -  

тельно запшеюгсих или незаживающих язв, пиоел, что „ в 

практике мы встречаемая здесь о большим разнообразием ус­

ловий и положений* вое re  можно попытаться охет^птизиро -  

вгть их в степени болер или менее удовлетворяющей госпи­

тального врача** / /  ie плучаи, лечение язвы, рас­

положенной на : не излишне д ьти, :,о вра­

че сводится злеоь к бнотрейвей ликвидации воспалительных 

явлений В тканях КУЛ1ТИ С те? , ЧТОЙЫ МОЖНО бнло возможно 

раныге произвести реемпутещно но наиболее выгодном в ciyw?:-



циональном отношении уровне. Ъ/ Сложнее обстоит вопрос в 

тех олучеяу, гле язва расположена на культе такой длины, 

которая оема по себе допускала бы протезирование, если бы 

этому не мешала язва, ипи поранение кости нп мроте опила.

<г>ото 7. Порочная культя бедра с обширной
—  раневой поверхностью,показанная

к реемпутации.

В этих условиях приходится дорошть каждым сантиметром ко - 

нечностн. Эадвча усложняется в тех случаях, когда размеры 

язвы велики, когда приходится удалять значительные оегген- 

ты конечности, что очень невыг. дно и, кроме того, риск по­

лучения оолоннения после операции значительно возрастает,так 

как обширные язвы гораздо богаче вирулентной ЛлороЙ. Здеоь 

прпходитоя прибегать к интенсивной Физиотерапия, стремяоь 

воеми силами уменьшить размеры язвы. В конечном итоге прихо- 

дитоя вое не произвокить реампутацию. Я/ Но особенно трудными 
являются случаи язв га коротких культях. Здрсь д л я  из лик­

видации монет вотать вопрос об ампутации бедра при очень ко­



ротких культях голени или вычленении пракоимального конца 

бедра. Это крайне неиеяательно, а порою и недопустимо. Вое 

искусство п^астичеоной хирургии должно быть ПрИЛОГ.РКО, что­

бы добиться закрытия язвы иным путем»*. „Одним из ОСНОВНЫХ 

дефектов в ра оте Hai их гоопиталей для ампутированных, ука­

зывает проЛ.Л.Т.ЛидокиЙ, являетоя крайняя ограниченность 

кожно-пластических операций. Горьба с язвами, как правило , 

разрешается только реампутацией, Тто неверно, Нужно добить­

ся знгчительного расширения круга и показаний для пластиче­

ского закрытия язв, иссечения уродуюших и обеоцеттаююих 

рубцов на ку.’вте и т,д, с полным закрытием дефекта".

Рубцы, служившие показанием к реампутации,у наших ам- 

путированных(1C, 10)ь) были, как правило, обширными, располо­

женными на опорной поверхности, опаянные о постны опилом, 

наклонные к из«язвлению, образованию трепин, болезненные, 

окладчатые с опрелостью и воспалением коми между отладками 

и в их окружности при абсолютном недостатке мягких тканей 

для закрытия коотного опила культи. Рубец же на культе дол- 

вен быть полноценным, тек как вопроо о полноценности рубца 

мягких тканей культ л для современного протезирования имеет 

чрезвычайно большое значение. Требования здесь сводятся к 

тому, что рубец должен быть мягким, с неболыг"г количеством 

рубцовой ткани, подвижным, не спаянным с костью, прочным,ие- 

из**язвляюшимоя и расположенным вне плоокооти давления куль­

ти на протез, „?ти требования не преувеличены и оове! енио 

обоонованы и вместе о други’ и качествами культи при выполне­

нии их обеопечивают беопрепятотвенное пользование протезом**,

( А , Т . Л ” ДОКИЙ) ,

Пооле первичных ампутаций, произведенных в военной об-



становое без учета требований протезирования, полноценные 

рубцы у наших ампутированных встречались чрезвычайно ред- 

no. Чак правило, это были функционально негодные рубцы . 

Расчитывать при таких pyriuax на то, что они разкягчатоя ,
ч

отанут прочными и подвишыми чгото не оправдывает оебя,и 

правильно отмечает npoff.А.Т.Лпдский, что „ как показывает 

прв-тика, дело оботоит как роз не так, и раненый, онабнен- 

ный при выписке протезом, часто брооает р г о  через пару не­

дель из-за болей в рубце или из"язвления его".

Остеомиелиты культей на нашем материале имели место в 

6,77/ олучаев. Гто осложнение довольно часто встречалось в 

виде так называемых венечных секвестров, сопровождаясь сви­

щами с гнойным отделяемым, хотя овици поддерживаются не 

только секвестрами, но очень часто шелковой лигатурой и рр- 

ше инородным телом.

аото 0. Культя пос’те экзертикуляции D таао-
— ---  бедренном оуотаве о большим излишком
мягких тканей и складчатыми рубнами,показан­
ная к п астичеоиой операции на мяг.тканях.



Фото 9а Реитгеног;.* * г а концевого «отео-
 миэлита культей бедра о венечным

секвестром.

Рентгеновское исследование всегда разрешало наг этот воп­

рос, а если возникало сомнение, то оно устранялось Фистуло- 

гра^ией. Свии в этих олучаях заполнялся 15£ раотворог иодо- 

fl оргенчой эгульсии из oiiuvHoro гапргца, конец которого без 

иглы плотно вставлялся в овмш к вводилась эмульопя. (Три про-
I

овечивании культи токи».' образом мы точно уотат вливали, куда 

ведет свииепой ход - к кооти или в сторону, т.е.к невидиг ой 

но экране лигатуре, в том или другом случае предприятие гооь 

соответствующее оперативное вмешательство. п': о, го­

ворит Проф, А,Т, Лил о кий, это будет сделано, теп лучше, так 

как не уопеют раявитьоя те обильные Фиброзные массы, которые 

в дальне кем оаги по огбе гогут препятствовать за: калению и



гветотвовать развитию нйблагоприятното рубца*', 

сйгедует отметить, кто первое время мы надолго отклады­

вали реагпутацшо из-за остеомиелита, но в дальнрйв-ем мы ста­

ли производить ее значительно раньше о хорошим походом»„Ибо 

в оушнооти нет никакой нужды ожидать полного отделения оек- 

веотрирувжейоя чпоти кости. Г’ошо проводить реампутанию,рав- 

няяоь Польше на состояние, мягких тканей, чем кости, ибо 

кость вере шивается а предо л ах эдорсвой*».(Лидокий).

Чрезвычайно серьезным является вопроо о выборе метода 
при наличии о п т е  от 41 элита на короткой культе с незаживаюпей

раной-язвой. В таких олучаях, по указанию nport .Л.Т.ЛшЮ'ого,

Фото 1C. Рентгенограмма концевого оотео-
— ----  миэлита культи бедра на большом

протя- ент’и.



мы выкидали до полного отторжения оеквестрируюиейоя чести ко— 

оти, что устанавливается только рентгеалогически. Другие ме­

роприятия, направлениие к установлению подвиинооти секвестра 

в виде зондирования и т.п., бывают голо эффективны, так как

секвестр обычно Фиксирован обильно раэрсоапПоя рубцовой тканью, 
плотно охватнваюпей его оо в с р х  сторон.

Таким образом, установив рентгенологически полное отде­

ление ооквеотра, производится оперативное вмешательство уда­

ления секвеотра. Jlowe секвестра buck; бл’’вается лоуеч кой .Руб­

цовая ткань иссекается. Pr.ua заоыпается порошком стрептоцида, 

края ее облив-аютоя одним-двумя а в? ми. Яри соответствуюпих 

показаниях необходима реампут ция пли плаотичесчое закрытие 

язвы мягкими тканями но Филатову.

©ото т*11. Р-мма остеофитов культи голени, 
— -------- мешающих протезированию.



iso.

Болезненные о от e офиты у наших ампутиронанн'ых имели ме­

сто в 4,20# олучг ев, которые служили показанием к реампута- 

ШП1 . оотеофиты на культях н конечноотей, не вызывающие 
болезненных опушений, МЫ наблюдали зиг е. Реампу­

тация применялась нами лишь а тех случаях, гте боли в культе 

несомненно были овязаны с оеотеофитами или же оотео^пты били 

так велики,что онижали возможность полноценного протезирова­

ния. Иногда же ном удавалооь ограничиться удалением самого 

оотеос* ита, не производя реампутации, получив ири этом пол­

ноценную культю.

Болезненные невромы и чрезмерно длинная культя у нашего 

контингента ампутированных были сравнительно редкими показа­

ниями к реампутации. Они ооотавляли при болезненных невромсх 
0,12# ,длинной культе - С, С7#.

Резко выраженная коническая культя - 2,43# часто о вы­

ступающим костным опилом и большой незаживающей язвой была 

абсоиютным показанием к реампутации.

Процент комбинированных показания к реампутации 3,02 

можно было бы значительно увеличить при уточнении показан П.

Циничные показания, так оказать, в чиотом вмде встре­

чались у наших ампутированных не чясто. К нпм, как правило, 

присоединялись второстепенные, относительные и болезни и 

дел ег'ты культи.

Реампутации, произведенные по поводу газовой инфекции, 

оепсиоа и кровотечения били сделаны на передовых этапах са­

нитарной эпакуации вскоре после ампутации в овязи о указан­

ными ооловнеч’тями.

Высокий процент реампутаций по поводу незаживающих ран 

и язв кул| чаем и у других апторов. Так напрпер,



apor ,Н.к.Приоров дает - 35;<, Г.Ч.Редкобородой -38,6,4,л.я.

оль, Д. *Лв о к, Р.. . езов —  } . . . в —

63,2 •, . . (ириллов - 80J* на 722 случая ре 'аций.Д(

.1 гданова наиболее близки к "Нашим (70,950, что подтвер­

ждают правильность указаний проФ.И.м,Приорова, что"наттбо’тее 

радикальном оноообом При хронических яззах, вле̂ утсих за оо- 

бой обаирны© рубцы, являетоя реампутация".(Ампут^коиечност. 

и прот.отр.50).

Раосмотриш поназвняя к реампутации в овязи о локализа­

цией культи. Они распределялись у н.- путированных сле-

дуюшп образом:

Таблица 4 бл.Показания к реампутации в овязи о лока­
лизацией культи, в J6,

Показания к реам- Локал :

Огона •
S ffC  СКТ

Голень
■trcrrгсгсггггсг с

Ведро R c e r o

R c e r o  случаев.... 11» 1070 1480 2677

Процент......... 4,42 40,0 65, 68 60, 51

Обширные неадоив* 
ранн-язви........ 90, 01 69, 04 70,0 70,9

Рубцы, опаянные о
KOCTI- ю.......................... 1,66 11,39 10,02 10,19

Остеомиелит..... - W,53 6,32 6,76

Остеом пты....... 1,66 3, 92 4,7 4, 26

Конические культи - 2, 15 2,83 2, 43

Газовая инле’ция. тт 1 ,  21 2, 29 1,76

С е п с и с .... - - 0, 74 0,41

Н е в р о м ы  . . . тт т» 0,2 0,12

. . . 0 ,  18 - 0,07

Кровотечения.... - шт 0,13 0, 07

Комбинированные. .

sstzzr s f c t r s t e e s -  s - s r r  s . e - f t r t e = :  г

6 ,  39
“ Г-ГГ г- с г г  т. г  t г

i,< 3, 76 3,02
г г t r c r c t t



Как следует из таблицы, наибольшее количество реампута­

ций произведено на культях бедер - 55,5Я$, затем неочолько 

меньше на культях голени-40# и незначительное количество на 

культях 0Т01Ш - 4,42#,

Процент реампутаций к обпему количеству ампутационных 

культей - 5300 - по локализации распределяется следующим об­

резом: культи бедра - 55,03£, голени - 48,7с>% и стопы-27;;.

Наиболее частим показанием олу^ияи незаживающие раны- 

язвы культи: стопы - «0,81?>, бедра -70# и го ени во, 04# Эа- 

, опаянные о коотннг опилом: голени 11, зо#, бедра 
10, С2;£ и стопы 1,65;'.

ОстеоФитп, как причина реампутации, чаще встречались на 

культях бедра-4, 7#, на голени 3,92,

о ото 12, Р-мма оотеог'итов культей бедра, 
— — -—  кеша! ре ечанию.



Невромы имели меото только ста бедре - 0,2#. Комбини- 

ровг* :ше показ: иия чаще воего имели меото на культях отоп- 

5 ,№  , эатеь бе.чра - 76;" и , наконец, го сени 1,<58£.

Представим процент потремовавшихоя реампутаций в за- 

виоимооти от этапа эвакуации, на котором была прог ведена 

аг’путация, и показаний к ней .Разработка этог о наиболее ин­

тереса го вопроса на нашем материале дало нам оледуюиие 

данные:
Таблица г? 5[1 „ Процент потребовавшихся реампут-ций 

в зависимости от этапа эвакуации, на 
котором была произведена ампутация и показаний к наП,в£.

еС2=:=гС=£ГГ'=:£Г:Г - Г

Показания 
■ ац.

. e r s c t r t c

РОБ Ггпг Р/гоопнтотп
г?0ЛНЧ .
олуч.
K r r ; C : C : C : S ; i

Потреб.
реами.

* c . t r : s : t r 5 r s r r - . :

Колич.
.

Потреб, 
реамп.
Г £Г ИСТЕСЕ I

Колич. 
олуч.

Потреб 
peatra.
г- ег.с s сгггс!

Раздробле­
ния . . . . . . 1611 62, 58 502 44, 22 332 10, 66

Газовая ин-
670 33, 9 559 47,05 246 9, 75

оепоио. . . . 11 72,72 226 76,1 207 0,41

Отморожения - - 120 70, 88 145 12,41

Кровотечения 49 34, 7 6 37 59, 38 42 28, 57

Г о н и т . . 4 1СС,0 35 42,05 54 13, 0

Влажная ган- 
грена...... 5 60,0 0 37,5 3 100,0

Гнойная ин- 
< ек. ия.... 5 40,0 38 31,57 60 зс,о

Оотеомиэлит - тт 17 too, 0 212 14,62

Функциональн
непрггоднся
конечность

•
ут « * 31 42,0

: 2355 71,42 1543
:е г: г -веге: =• гг

52,03
Г - Г Г Г  г  т-ГС s s « s

1402
: s & r & s e r f e s e :x

12,9
: ~ t t - f c s r »

Процент реампутаций, потребовавшихся н зависимости от 

этапа эвакуации, но котором бнла произведена «тпутпойя, кок



\

видно мз таблицы, распределяются чрезвычайно демонстративно: 

ампутированные в МОБ потребовали реампутаций в 71,42#,

" ППГ -•»- « 52,03#,

" Э.Г. « 12,90#.

Эти цифры невольно заставляют привести данные А.Л.Поленова, 

представленное т в докладе на Х1У с'еэде российских хирур­

гов. „Наш материал глубокого тыла (Петроград) соотоял из 

63 человек, доставленных уже ампутированными,и 52 олучгев, 

оперированных нами в отдаленные орочи пооле ранения. Из 

этих 115 случаев реамутацият подверглось 55 человек (60#), 

причем из 63 первых реампутпровано 41 (65#) ,из 52 вторых 

14/ 27#). Из этого видно, что при консерватизме по отно­

шению к первичным уоечвниям оперировать вторично приходится 

зтчительно реке, причем занивление идет гораздо луч! е". 

(Тр.у1У 0"РЯДа российских хирургов, отр.194).

Таблица текве показывает, что из ампутированных в мед­

санбате потребовали наибольшее количество реампутаций те ра­

неные, которым ампутация была произведена по поводу газо­

вой инсекции - 83,9#, затем раздроблений - 62,58#. В ППГ 

раненым, которым ампутация была произведена по поводу оеп- 

оиоа -76,1#, затем отморошния - 70,83#. П э/госпитале тем, 

которым ампутация била произведена по поводу гнойной инфек­

ции -30#.
Итак, из анализа материала этой главы оледует, что:

1) всего рвами таций произведено 2677, что составляет 

50,51# к общему количеству 5300 культей нивннх иоиечноотей 

у ампутированных, проведших через наш гоопитгль. У осталь­
ных 49,49# культей Hat их ампутированных реампутации не пот­

ребовались. Рти группа лечилась другими мете ами и оредот-

вами.



2) Наиболее чаотнм показанием к реампутации был; об­

ширные раны-язвы культей - 9£.

3) Реампутациям подверглось наибольшее количество куль­

тей бедра - 55,03£, несколько меньше культей голени - 4R,7rî  

и совсем мало культей стопы - 27#,

4) Наибольший пропеит реаглпутгций в связи о показания­

ми и этапом эвакуации падает на культи тех раненых, ампута­

ция которым была произведена главным образом в НОВ - 71,42# , 

несколько меньше в ППГ - 52,63$ и несравненно мало в э/госпи- 

талгх - 12,Р̂ , что татте находит свое об«яонение в показани­

ях к ампутации, методе ее и технике выполнения.



)R tI .ЧУЛКГИ К РРАУПУТАПИИ.

"Реампутация для больного долина 
бить последней 0ПРр>ац’ЛРЙ.По это­
му, еотеотзеиио, превде чем де­
лать эту операцию,необходимо 
предусмотреть вое оботоятельот- 
иа возможной вспышки инфекции*.

(проф.Н.п.Приоров).

На материале наших ампутированных ми в достаточной сте­

пени убедились, что наущая культя, показанная к реампутации 

(а нередко и сам уыпутиро ванный), в той или иной мере тре­

бует соответствующей подготовки к операции,так как от нее , 

главным образом, зависит степень ликвидации инфекции в тка­

нях культи и,стал© бить, исхсд предстоящего оперативного вме­

шательства.

П оф.P.P.Богданов указывает, что в госпиталях Уральского
:

военного округа „в период подготовки культи к реампутации при­

менялись антиоептические повязки, облучение квсрцевой лампой, 

оероводорошие и другие ванны, лечебная гимнастика,парафино- 

терапия. Последняя особенно способствовала биот ому исчезно­

вению уплотнении, инфильтратов и сотгр цала орок последней". 

(Тр.УГ{ пленума Ученого Совета Главоанунра).

Гдеалько подготовленная к реампутация культя (и сам ам­

путированный ) еоть наиболее верная гарантия нормального пооле- 

опе ационного течения и благоприятного похода реампутации з 

ошсле получения полноценной культи для протеза, и наоборот, 

недостаточная подготовка пр водит к вспивке оотрогно. ноге про­

цесса, который, как правило]' губит вое дело.

Исходя из такой точки зрения, в отношении подготовки куль­

ти к реампутации, МЫ проводим ее чрезвычайно педантично. Под­

готовка культи и общего о отояния ампутированного к реампу - 

тации проводятся нами одновременно.



Для укрепления поего организма.и ликвидации последст­

вий тяжелой военной травш: шок, газовая инфекция, анемии, 

интокоикеции и т.п., а такие поэышения реактивных сил ор­

ганизма мы широко применяли повторные переливания консер­

вированной крови или сухой опворотки ее в дозе 200,0 - 250,0 

через каждые 6 дней три и больше раз ,в зависимости от по­

казаний. При этом проводи!' медикаментозное и обтеукрепляго-

*отс 115.Переливание коиоер- 
вированной ттрови.

ие© лечение, диэто- и витаминотерапию. Вопросу подготовки 

больного к операции хиру, гами издавна уделяется соответст- 

вуюиее внимание, Так например, отец современной хирургии

А.Псре, каоаяоь этого вопрооа, пишет! „Перед операцией ук­

репи оили больного хорошей легко варимой пипей, дай ему , 

например, Я1;ца в омятку, вымоченное в вине мясо и т.п.". 

(Шт.по п.лахтину, отр.15Г>).

Наряду о общепринятыми мероприятиям: тщательный уход 

за раной, зашитой ее от вторичной инфекции и травмирования, 

применение антисептических повязок (риванол, монооепт,маэь 

Пишневского, Лера и т.п.), гипертонических растворов хло -



риотого натрия и магиезн&чьных оолей, а танке различных ви­

дов Физио-бальнео и механотерапии мы широко применяли Фуми­

гацию (окуривание) ран кулзтей древесным дымом, ткпПевую те­

рапию по Филатову, Краузе, поверхностную рентгенотерапию и 

облучение раны культи дробными дозами кварца о последующим 

наложением оогревающего комщюоса со слабым раствором азот­

нокислого серебра о хорошими результатами.

Известно, что пооле ампутации в культе иабладаютоя отеч- 

нооть, инфильтраты, гнойные затени, оотеомиэлиты с гнойными 

овииеми, обширные длительно незаживающие рпны-язвн и т,п, , 

что,неоомненно,является результатом прежле воего наличия 

инфекции и что требует обязательного активного вмешательства, 

предпринимаемого до полной ликвидации последствий ампутации и 

тех причин (инфекции), которые привели к ним,

Нава подготовка культи и больного к реампутации ооотоит 

из комплекоа яечебно»профилактических мероприятий, завиоящих 

от показаний, как меотнсго так и обгего характера о учетом 

индивидуальности случая. Нас материал и материал других ав­

торов показывает, что раны культей содержат обильную и раз­

нообразную микрофлору, которая является главной причиной не
только длительного незакивления ран и причиной, поддержива­
ющей вое другие воспалительные осложнения культи, но и причи­

ной вопыкки инфекции после реагшутации, если последняя до ам­

путации не была ликвидирована,

Ин производили у навпх ампутированных в различные пе­

риоды их лечения выборочное обследование ран культей на мик­

рофлору и получили оледуюгне дачные:

(стр.след.)



ДИй^ЛУЧ0 . •  f’wKpô 'Tope. ран культей, в £.
ts Е: С5ГГ se tr е= =*СГС" crs= с: ей гг =т =:
Название микро­
флоры.

sstmrxcrrTsssertrsrrre:- -п

tssssercrcrcrerr- srtsere-et;
Наши данные 
/обследовано 
368 случ.).
CSS-CSS.'trt-C': с:-: sac. с

trrrirr. = t:.crr-crr-=::rjec:s:cc:
Г.п.Ред кобороды8 
(обследовано 

241 чел.)

г 5ГС-вГ г sctctc
: Д.М.Лабок 
.обследовано 

304 ол.).

П р о т е й . . . 17,8 30,0 8,0
Стафилококк.... 48,8 28,0 41,0
Стрептококк.... 4,6 17,0 18,0
Синегнойк.палоч. 5,1 10,7 2,0
Дифтерийн.палоч.. - 10,0 -
Диплококк...... 4,4 - 12,0
Кишечн.палоч... 1,1 - 13,0
Гнилостная.... т* - 3,0
Грам * пол.asp. 5,5 - -
Прочие........ 12,8

г:с-сгс s-rrfccirrrrrrtrcr S:SBScer£r.STeJSSStSS:&C:e5r:8Sr : -

Денные приведенной таблицы дают достаточное представ­

ление о разнообразии патогенной микрофлоры рак культей.Для 

ликвидации микро<?лорн ран в практике госпиталей применяются 

оамые различные антиоептитт, Физичеокие и биологические аген­

та, дейотвия которых мы каоатьоя не будем, так как они d до­

статочной отспепи описаны в специальной литературе. Остано­

вимся лишь на тех современных средствах, которые не оталп 

«ще достоянием практического врача хирурга и которые заслу­

живают оерьееного внимания , как наиболее элективные.

К этим оредствам мы относим проверенные нами на практи­

ке лечения ампутированных фумигацию, тканевую и рентгене - 

терапию ,а татке облучение раны кварцем о оогреваюпими комп- 

реооами раствора азотнокиолого серебра.

Фу^кгашт^ отшжвание \ ран культей. Из имеющейся по «то­

му вопросу литературы известно, что дымом,как дезинфицирую -



ипм ородотвом, нользоваяоя У7'е Гиппократ. „Многие из биог­

рафов Гиппократа я некоторое из последующих пиоптелей го — 

ворят, нто во время афинской чумы Гиппократ вплел разложить 

ка воех улицах и площадях АФин большие коотры о те*, чтобы 

дезинфицировать воздуху (''.Лахтлу,стр.11). Окуривание издав­

на применяется в народной медицине для лечения ран, насмор­

ка и т.п. Посредством копчения мяоные, рыбные и другие про­

дукты длительное время не подвергаются порче, что ооновано 

на уничтожении микроорганизмов и противогнилостном действии 

дыма. Применение Фумигации ран основано на тог,1, что дым ооде— 

рнит в своем олошом ооотаве много различных бактерпоцидных, 

противогнилостных, бальзамических, дубящих, выоушиваюппх и 

других вецеотв. об адая ввиду этого комплексным терапевтиче­

ским действием, на что указывают В.И.ОоЙников, прог.Л.Л,Коз­

ловский, АндшкенскиИ, доц.Сазоитов, И.О.Велозер, проФ.И.А.Гу- 

зиков,о.О.Гирголав и др. Изучено, что в состав дыма входит 

до *?0 разных соединений, состоящих из смеои ’'азов, мягких и
ч

твердых веществ. К ним относятся углекиолота, углеводород , 

азот, окиоь углерода, Фенол, креозот, гваякол, скипидар, пи­

рогаллол, Фармальдегид, ацетон, каниФодь, древесный спирт,му­

равьиная и уксусная нислота, танпии и многоя другое.

По овоему Физико-химическому составу и действию на еп- 

вотние клетки все ингридиентн, входящие в соотав древесного 

дыма,jiorrHo разделить на вепества:
1) бактериоотатические и противогнилостные,

2) дубяпие, ,

3) бе;.: замические - стимулирующие,

Дым, как газообразная омесь, по своим Ф'изичеоким овоьот- 

вам'легко проникает во вое закоулки раны, приходит в соприкос­

новение о клеточными элементами ее и смешивается о отделяемым.



В результат© происходит выпадение из дыма и ооаждение но 

поверхности ронн рядо хймичооких веществ, которые- и окпзп- 
вогот на рону котплечомоа действие.

Механизм действия днма нп рону ном представляется в 

следующем виде. Одно группе веществ, облодтогах бактергостп- 

тичеоким и нротипогнилоотнп’ овойотвоги, парализует визнеде— 

я^ольноо'гь микрофлоры (о отоло-быть уменьшает токоичность) и 

з одерживает гнилостные процессы в некпотизируюмихся тканях. 

Другая группа вепеотв, обладающих дубящими свойствами в со­

четании о аитиоепттгчеокими и бактериоотатичеокими о условиях 

ко?:ерн, т.е. при доступе воздуха, опособотвует образованию 

корни, пропитанной противогнилостными, антиоептмкеокими и 

бальзамическими вещеотвами. Гта корка служит для образуюдггх- 

оп под ней грануляций и эпитпдияоции не только защитным пок­

ровом от вторичной ин*» екпии, но я способствует выработке и 

накоплению ауто-антиоептическмх вещеотп, некрогармонов, део- 

моноз, аутолитичеок х и stothbhux продуктов а о оно

Третья группа веществ - бальзамическая по аналогии о 

действием пихтового бальзама и мази Випневокого, поводимому, 

играет ро.чн отш^уляторов роста грануляционной ткани и ©ппте- 

лизацигт.
Таким омрозом при комплексном п одновременном действии 

на pt tty и раневую инфекцию целого ряда пнгридиептоо, входя­

щих в состав дыма, достигается уворочение течения паты' изио- 

логнчеокого процеооа регенерации в пориой деструктивной Лазе 

о одной стороны, и подготовляется необходимые уоловпя для нор­

мального течения второй пролиферативной фазы регенерациг, о 

другой.
«Sf' ективнооть фумигации (jipofl. ^.Гиргодаи) обгоняется



высокодиспесным состоянием химических соединений, находящих­

ся в дыме. Они дейотвуют бактериостатически, высушивают и 

уплотняют ткани, оказывают дубящее и коагулирующее влияние, 

вызывают коркообразование, понижают болевую чувствительность, 

ускоряют отторжение некротических тканей”

Для лечения и профилактики фумигацией показаны все ин­

фицированные раны культей, как в первой дегенеративной фазе, 

так и фазе регенерации, особенно с замедленным и длительным 

заживлением.

Окуривание культей мы производили дымом еловых шишек, 

древесных опилок или тряпок. Наилучший эффект дает дым ело­

вых шишек. Окуривание производилось в фумигаторе нашей соб­

ственной конструкции, который расчитан на окуривание верх -  

них и нижних конечностей(культей) и состоит из 3 -х  основных

частей :1 )обычной плиты, 2 )металлической духовки на ней и
3)деревянного ящика собственно фумигатора.Указанные части

соединены между собой системой дымоходных труб и расположе­

ны следующим образом: плита с вделанной в нее металлической 

духовкой помещается в смежной с перевязочной комнате. Дере­

вянный ящик -  фумигатор расположен в перевязочно. .Такое рас­

положение аппарата обязательно в интересах соблюдения над.1 е -  

жащей чистоты. Действие фумигатора происходит Тс-.к,плита на 

гревает духовку,в которой медленно сгорают еловые шишки,дре­

весные опилки или тряпки.Дым из духовки поступает в деревян­

ный ящик,в который через имеющиеся окна с матерчатыми манже­

тами вводится конечность -  культя для окуривания.Дым из пли­

ты, негревающей духовку, и дым из духовки,проходящий через 

деревянный ящик — фумигатор,идут в об*_.>* дымоход по обоссб 

ленным одна от другой трубам.Поступление и выхоадение дыма в 

фумигаторе регулируется задвижками,устроенными на протяжения



Трубы, идущей от духовки я фумигатору и из последнего - в 
ОбИИИ дымоход.

Приим 13Пцоид,1ы 1 ню О1.иосяо|м

14.Схематический рисунок устройства 
фумигатора.

Наш фумигатор, предназначенный для лечения и подготовки

культей нивних конечностей к реампутации, наиболее удобен  и

целесообразен, так как он прост по своему ус^рой^тву (смотри

ооответствушие риоунки), раочитпн на маооовую пропускную

способность (одновременно окуриваются три культи) окуривает** 
оя  не тол ько рена, но и воя кул ьтя . 3 фумигатор дым поступает

пб фумигатор вра̂ ре̂ е



горячий, что создает в нем температуру около Я5-40°.*»то да­

ет возможность наряду о 'бактериоцидным и ускорящим эпители- 

зоцию в акторами иопольэовать и термическое воздействие (ги­

перемия, мобилизуюиая аашитные вещество крови, лимбы,ткачей).

Техника окуривания простая. Перед окуриванием про^зво - 

дится обычней туалет раны культи. Сразу после сеанса окури - 

вания гранул ции раны и края ее покрываются тонкой пленкой 

цвета бледной лимонной корки. Окружающие рэну мягкие ткани на 

большом протяжении имеют цвет копченого окорока о приятным 

запахом. На рану кладется повязка с вазелином или оухая асеп­

тическая или при образовании корня оставляется открытой. Ча­

стота и продолжительность окуривания завиоят от характера ра­

ны. 3 олучаях, где отделяемое обильное, имеются явления гни— 

лоотного распада, и отторжение некротических масс замедлено , 

окуривание оледует производить чате, ежедневно или >(е через 

ъ продолжительностью 16—20 минут* lei »е, где воспалитель­
ные явления в окружнооти раны стихают, отделяемое уменьшает— 

оя и но поверхности образуется корка, окуривание можно произ­

водить через 3-6 дней продолжительностью 5-10 минут.

■! ото 16 .Группе емпутированциа ir нимаот 
сеанс фумигации.



Посте первых окуриваний очень пыотро проявляется дезо­

дорирующее и высупизасллее дейотвив дыма, иочеэает неприят­

ный запах, рея ко уменьшается т*цо;]ное отделяемое раны, не- 

кротичеокие участки тканей быстро отторгайся, появляются 

чистые розовые грануляции и заметная эпителизация о краев 

раны, Отечнсоть тканей кул!ти и болвзненнооть в ней также 

быстро иочезпют. Нами было охвачено Фумигацией как о лечеб­

ной целью, так и с целью подготовки культи к реампутации 

около ЯСО человек ампутированных с культями нижних (и чаотыо 

верхних) конечноотей, которым произведено более 2000 окури­
ваний.

3 целях дезинфекции кожи мы пооледнее время окуривали 

накануне операции культи о зажившими ранами. До и после фу­

мигации мы производили бактериологическое исследование микро­

флоры ран и язв культей. Приведем эти данные.
Таблица .*.» ^ „Бактериологического исследования кикро»'ло- 

ры ран и язв культей до я после фумигации, 
в %.

Название микробов.

=;2rsrt crfc crct-tcds C=r

Число случаев До
Фумигаций

r-sssrcrsrer-.E:
После

фумигации <1
J. *3ЙГS3S5- Г' Г~ Г С S." Ss STS3

Бел.стафилококк.., 126 100,0 66,67*
Зол. • -«- 12 tt 33,3

IKen. -"- 4 ft 0,0
32 IV 76,0

П р о т е у о .... б* tl 38,0
Отрептококк....... 14 tl 28, 58

Стрептококк негем. 4 tt 0,0
Оинегнойнея палоч. 20 If 60,0

Грам + кокки..... 0 It 0,0
Грам * диплококки. 8 tl 0,0

Кишечная палочк;... 4 tt 0,0
т. аэроб.. 20 ft 50,0

Опороноо.лр.+пал.. 
П р о ч и е  ......

cccrcrt̂r- СГТГ-С - С' С=.=-- с

10
32

сес . - - i est-r

tt
ft

60,0
38,0

sbs. sr с. с с- tsessesees
ватте: 368 1C0,0 50,2



Как оледует из таблицы, вое виды микрофлоры, встречаю­

щиеся в ранах и язвах культей, у наших ампутированных в ре-
I

зультате окуривания древесный дымом иочезают. 3 наибольшем 

проценте олучаев на нашем материале исчезают такие выооко 

вируяентные патогенные микробы, как стрептококк (в 71,42;£), 

протеуо С в 62%) t стафилококк (56$), синегнойная палочка(40£) 

и т.д. Таковы оуммарные данные микрофлоры ран и язв культей 
до и пооле окуривания.

Прог*.Гузи^ов установил, что окуривание снижает гноеоб- 

разование и резко уменьшает всасывание из раны токоинов,сти­

мулирует процесоы заживления раны и вызывает реакцию оо ото- 

роны всего организма, об"ективным отображением которой явля- 

ютоя изменения со стороны морфологического состава крови, по­

вышения процента содержания гемоглобине, эритроцитов, лимфо­

цитов, моноцитов, эозиноФилов и понижает процент нейтроФиль- 

них лейкоцитов и РОЭ.

Результаты О.Н.Марковой (из клиники прос' .Н.Н.Приорова, 

ЦЙТО) подтверждают наши данные. Проводя лечение ран фумига­

цией, она пришла к оледуюиим выводам: пооле 2-3 оеаноов фуми­

гации вид ран резко меняется. После первого же сеаноа насту­

пает быстрое отторжение некротических тканей. Разг/ягчение 

мертвого субстрота как путем аутолиза его, так и путем Фер­

ментативной деятельности лейкоцитов. При гистологическом ис­

следовании ореди клеток подавляющее большинство составляют 

лейкоциты. После Фумигации количество жидкой части выделений 

резко увеличивается. Отечность грануляций исчезает,грануляции 

становятся яркими, оочными, отмечается уокорршшй их рост. 

Эп'.1те>гнзация начинается пооле очищения раны. Заживление ран, 
леченных Фугигацией, идет путем концентричеокого рубцевания. 

Болевые ощущения у больных прекращаются уже о первых дней



' yt и, vto моино обияонить затуханием воспалительного 

процесоа ввиду гибели инфекции. Омена повязки после фуки- 

Г?;нии происходит легко. Картина крови улучшается в овязи о 

улучшением об! его ооотояния. Залгивление ран, леченных фуми- 

гг. ей, происходит быстрее. Пооле Фумигации цито огяя раны 

изменяется^ проводилась бантериоонония) в сторону моноци - 

Тарных клеток, что указывает на хорошо идущий регенератив­

ный процеоо, Хотя микробы не всегда исчезают о поверхности 

раны, однако вид раны и обшее ооотояние больного позволяют 

думать, что создался лимгоцитарный грануляционный вал,пре- 

пятствуюпий поступлению микробов в глубину раны и,наоборот, 

опоообствукыий выходу их о воспалительным выпором на поверх­

ность. Да и оами микробы теряют свою вирулентность. Отмеча­

ется замедленный роот микробов на питательных средах ( у 

б-иого Семенова роот культуры стрептококков отмечен только 

на 3 оутки), число колоний микробов пооле буиигации умень­

шается. (У больного Шленокого после 1 фумигации о 18.800.0С0 

до 4.Р62.000 микробных тел в 1 ом3, , у Семенова о 38,600.000 

до 6.380,000 микробных тел в 1 см3).

Приведем таблицу О,Н,Марковой об изменении о лоры ран

у 30 больных.
Таблица 1* 58,

ert=rrĉ :=:tr srsr e=r-trr. SSS=err= rrcrsrc
Название микробов.

= е  г г е г г е г е г г е г г г г г

Ло
фумигации

р  г г  е - е  с  с :  е  е  г -  е г  е г е

Пооле 2-х
оеаноов
Фумигации

г, г г  е  е г е  е  с :  е  e  е  е  е  г -  а г  е

После 3 -х  
сеансов и 
больше.

Стафилококк....... 24 11
~ С? ^  Zz ^  €? £- СГ СГ" е

3
Стрептококк....... 8 4 3
.Иибтерийная палочка 3 2 1
Аэробн.отрептобац,. 2 - mm

Аэроб,опороноо.пал. 3 3 -
1 - -

17 4 3
tssz е : г  1 е  e r  f c  с  тг е  г -  гг = е  е  г  т е  г -  с. гг гг e r e  г г  е е  с.- г г : e t r  е г  е е  е е  е е  e  r  e e e



Таким образом, из всего вышеизложенного оледует,что 

фумигация является мойным противовоспалительным, бактерио- 

статкческим и бактериоцидным оредством, способствующим бы­

строму очищению ран культей от некротичеочих тканей, вызы­

вающим ускоренный рост грануляций, споооботэуюпим более 

быстрой эпителизации ран и тем самым являющимся наиболее 

эффективным ор дотвом подготовки культи к реампутации.

Тканевая т^папня.

Из литературных источников по этому вопросу извеотно, 

что Фиттингом, Оерейским, Кеглю и другими было выделено 

отимулируюшее вещеотво - гормон клеточных делений. По мне­

нию Габерланда гармон этот образуется в отмирающих и повре- 

вденных клетках и является физиологическим регулятором про- 
цеооа размножения.

Академик Насонов, изучая формообразование и регенера­

тивные процессы у амфибий, уотановил, что накопление про­

дуктов распада тканей играет важн?Ло роль в появлении реге­

нерационных процессов и показал в экоперементах, что под 

влиянием продуктов рсопада может регенерировать целая ко- 

иечнооть. в 1927 году на O'—ьт Воеооюзном сиезде зоологов он 

докладывает о получении добавочных конечноотей пол влияни­

ем влоненных под кожу аксолотля тканей и регенерационных 

почек, Этой пахотой Наоонов положил начало методике вложе­

ния под кожу комплексов тканей. Зеллербек впервые отметил 

влияние пересеянной роговицы на бельмо в 70 годах ЛУвека. 

Академик Филатов в 19ЯЗ году положил начало лечебной пере- 

оадки тканей. В 1038 году на 24 Воесою- ном о«езде хирургов 

Окооогоренко сообщил о своих переоадках консервированной 

ножи от трупов при контракт фах фсорошими результатами.цр0фа

В.И.Краузе предложил подсадку химически обработанных тканей



2ie.

в 2ji растворе хлорацида. Д-р Левков предложил применять 

околоплодные 0(5олочки. Краузе об"яоняет дейотвие переоажеи- 

ной ткани протеол-тическим расплавлением ее, продукты про- 

теолиэа, воаснваясь,оказывают стимулирующее действие на ре­

генеративные процессы.

„ ожно о вероятностью допустить, пишет акад.Филатов, 

что из консервированной на холоду ткани в организм реци - 

пиента поступают вещества, стимулирующие его и цроцесоам 

рассасывания и регенерапии и вызывающие в нем такие процес­

сы перестройки, которые при патологическом его состоянии мо­

гут вести к выздоровлению”, эти вещества акад.Филатов назы­

вает биогенными веществами.

Окооогоренчо отмечает, что действующим началом при пе­

ресадке консервированной трупной кони являются продукты 

клеточное о распада.

В процессе регенерации, пишет npotf.0.0.Гирголав,„мерт­

вые элементы в ране играют,hobhhw omv, причинную ро’ть, т.е. 

они вызывают регенеративные явления".

Укорочение срока заживления ран при подкопом введении 

прод'уктов раопада тканей отмечено также Генесси, Фуджитом, 

Богомольцем, Крымовым., Васильевым, бельковым и многими дру­

гими.
Мы находим, что какая бы тт*ань ни применялась, живая 

или мертвая консервированная или овежая , о^а под действиям 

клеток организма больного респадаетоя на свои составные ча­

сти, которые ,являясь продуктами раопада белка в виде амино­

кислот, действуют как не специфические раздражители на ве­

гетативную нерзную систему, В результате повышаютоя функции, 

регулирующие тканевой обман, уяучшаетоя тропика, что вира -



жаетоя в темпах заживления рены, в размягчениг тканей,рас- 

оаоывании избыточных рубцов, исчезновении отеков и болей и 
т.п.

Исходя кз вышеизложенных предпосылок, мы широко поль­

зовались тканевой терапией, как мощным стимулирующим реге­

нерацию ран культей ер яд от 301? о целью лечения и подготовки 

последних к реампутации. Мы применяли тканевую терепиы по 

Краузе, Филатову, Скосогоренко, получая вне зависимости от 

методики хорошие практические результаты. Но ваиду олоино- 

оти приготовления тканей по указанным авторам последний год 

мы стели применить а/тойону без какой бы то ни было коноер- 

вации и подготовки последней. Практически пооле общепринятой 

обработки операционного поля о соблюдение! вое:: правил аоеп- 

тпки и антмоептики под местной анестезией £ рлотвора ново- 

кг.ина чаще всего в подлопаточной области иосекаетоя в виде 

эллиноа куоочек коки размером б он, в длину и 3 ом.(а сред­

ней чаоти) в иирину. Тщательно отоепарованная от подкожно 

жировой клотчатки кона кладется на оажТет^у. В верхнем уг­

лу образовавшейся таким образом раны зажимом Кохера в под- 

конно жировом слое на протяжении 4 -© ом.,раздвигая бранши 

занима, образуем крман, куда свободно вводим о помощью зон­

да отоепгровенный ранее куоочек кони. Рану зашиваем наглу - 

хо. Полное расоаоывение подоаженной таким обрезом кош про­

исходит через 2-3 недели при сохранении той эффективности , 

которая присуща тканевой терапии.

„Овежая ко: орит акад.< илатов, как и кожа консер­

вированная короткие сроки (1-2 дня) обладает активностью,но 

меньшей, чем консервированная';*'
Про<? .Крымов указывает, что «овежие ткани дают такой ге 

лечебный асп ект, как и консервированные ,нообходкго только



помнить, что ткани надо брать норт а.чьние, без патологиче­
ских изменег?ий«.

Фото 10.Ампутированный принимает рентгено- 
 .—  терапию.

Рентгеновокие лучи, применяемые иами э виде поверхно­

стной рентгеиотерепии, обладают противовоспалительным дей­

ствием. В зоне облучения происходит распад отдельных нле - 

ток. Продукты клеточного распада аналогично тканевой тера­

пии действуют стимулируюпим образом на реакцию тканей и 

явления воопаления быстро иочезают.

Применение облучения небольших длительно незаживающих 

ран и язв культей дробными дозами кварца о последуюгшм на­

ложением согреваюпе- о кот преоса о раотвором азотнокиолого 

серебра проводилось следующим образом. Пооле обычного туа­

лета раны-язвы культи, последняя облучается ультрафиолето­

выми лучами силой 1/4 биодозы. Оразу пооле облучения на ра­
ну накладывается согревавший компреос о раотвором азот­

нокислого серебра. Перевязки производятся ежедневно о облу­

чением и наложением овежего кот преоса. Коли в окружности



раны-язвы культи появляется рпздракение кожи( что бывает 
редко), то порайонный учпоток смнзваетоя паотой Лаооара 

или цинковой мазью. Пооле 2 - а перевязок, как правило,ра­

ны, ранее покрытые оерогряэным налетом, о отсутствием эпи- 

телизации, становится здоровее* Грануляционная поверхность 

очипается, становится ярко-красной, зернистой, края раны 

или язвы уплощаются, появляется заметный рост эпителия.

Пирогов по вопросу лечения ран растворами азотнокиоло- 

го оеребра пиоал в свое время: „Уже более 20-ти лет я но 

знаю в госпитальной практике никаких мазей, я принужден был 

заменить мази примочками и попел на одну, которую употреб­

ляю при воех гранулирую! их райах, это раотвор азотнокисло­

го серебра различной крепости»'. Он пишет об «включительно 

оживляющем действии этого растзора. (Пит,по Бурденко."Со - 

ветокая медицина" W б, 1941 г.).

Таким образом, подготовка культи(и ампутированного) к 

реампутации является обязательной отадией в лечении емпути- 

рованпого. От отепени этой подготовки зависит исход опера­

ции и качестио культи.
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После того как сшутил о ценный и культя его полностью 

подготовлены к реампутации, когда устранены возмотннооти 

вопышки инфекции в резу ьтате пред стояв:его оперативного 

вмешательства и созданы осе предпосылки к первичному зажив­

лению культи, когда правильно определен орок реампутации и 

предусготреч наиболее целесообразный метод ее, "отда иск­

лючены все факторы, мешаюпие нормальному проведеттттто опера­

ции и благоприятному послеонерационногу течению, - вопроо 

качества культи теперь всецело зависит от иокуоотва one - 

ративной техники хирурга. Роли хирург достаточно хорошо 

владеет техникой реампутации, то культя, нолученпая в ре­

зультате таким образом проведенной операции о точки зрения 
функции ее в протезе будет безупречной. И, наоборот, пло­

хая, низкая техника операции погубит кулюгю, одолает ее 

функционально неполноценной и негодной для протеогтрочан!.' . 

Поэтому техника операции реагитации должна раоог атривать— 

оя как один из основных наиболее важных Факторов, опре­

деляющих полноценность культи. 3 данном олучае техника опе­

рации для хирУ га есть качество его работы.

Вот что пишет по этому поводу один из лучших знаточов 

этотч, вопроса прОФ.Н.Н.Приоров:я Неправильная оперативная 

техника и недостаточно внимательный послеоперационный уход 

делают то, что ампутированный в течение долгого времени на­

ходится в больничных учреждениях, подвергаясь целому ряду 
one; . . лительное пребывание ампутированных в больницах 

отражается на их поихичеоком состоянии, нередко приводит к 

морфинизму и создает неработоспособных**.(Кн. Ампут.конечн. 

и прот4,отр.а). Jko-frihe-K  У. Р. указывает, что „ хорошие



культи получаются в результате правильного оперативного 

вмешательства*'. Поэтому совершенно правильно причину не­

годности культей многие авторы относят за очет незнаком­

ства хирургов о оперативной техникой ампутации. На это ука­

зывают: Г.А.Альбрехт, А.-I.Поленов, И.А.Богораз, Н.Н.Прио­

ров, Напалков, Котов, Ф.А.Копылов, п.А.Куприянов, А.Т.Лид-

и многие другие.

К основным технически*- недостаткам операции реампута­

ции, которые часто приводят культы к негоднооти в отношении 

ее протезирования, следует отнеоти:

1) неправильный выбор уровня операции, в результате 

чего получаетоя или чрезмерно длинная или короткая культя^

2) неправильный выбор типа операции - таг;, где уро - 

вень культи не позволяет делать коотноплмотическую опера­

цию, ввиду ее епе, большего укорочения, следует производить 

реампутацию по Бунге;

3) избыточное оставление мягких тканей, что ведет к 

оозданию „мертвых** пространств, карманов, пол^отей, в кото­

рых скопляютоя гематомы о последующим нагноением;
4) крайним недостатком мягких тканей, ведущим к затруд­

нению кровообращения, ргсхоящению швов или омертвению ло­

скутов, воледотвие их чрезмерного натяжения цри зашивании;

б) выотояние конца кооти из подкожного покрова ввиду 

высокого оечения мышц в сравнении о уровнем конца костного 

опила;
б) расположение рубца на опорной поверхности;

•?) косые опилы костей;

8) ненадлежащую обработку малоберцовой кости при ре-



ампутации культи голени;

в) удаление надкостницы я коотного гозга при ампута­

ции по Бунге на большом протяжении, что нередко приводит 

v концевым еотрогиэяитам;
1C) значительную травму мягких тканей, надкостницы,нер­

вных отволов во время операции , что тфиводит к отойким 

отекам мягких тканей культи, располагает к образованию ос­

те ос итов, вызывает боли в культе типа фантомных или каузал-
V

гичеокмх;

. 11) недопустим ое сшивание мыьц аитогонистов нед коотным 

опилом и применение шелковых нитей для закрытых швов, порож­

дающих упорные свищи и приводящих культю к негодности;

12) неполное иссечение рубцовой ткани, результатом чего 

бывают воп«ш«и острогнойной инг'окции;

13) сползание коленной чашечки при опергщщ Гритти, пя­

точного бугра при операции Пирогова и костной плаотинки - 

при операции Bt;pa, ввиду их плохой подгонки и недостаточной 

фикоации;

14) неполную остановку кровотечения, являющегося причи­

ной образования гематомы;

16) неприменение редких наводящих швов при подозрении на 

ин<т екцию;

16) неиспользование стрептоцида для засыпания в рану п 
марлевых выпускников между швами на одни-двое оуток;

17) отоутстмие Фиксации культи в положении разгибания 

срезу пооле операции и т.п.

Постоянно помня эти технические недостатки, мы, произ­

водя реампутации, всегда стре: илиоь избежать их, благодаря 

чеку в большинстве случаев ооздавгли ампутированным выносли­
вые, функционально годные ля протезирования культи.



Операции реампутаций нами производились лишь при нали­

чии следующих условий:

1. хорошее обпяе состояние ампутированного,

2. отсутстак-- острых воспалительных явлений в культе,

3. отоутс (ольшого отека и инфильтрате культи,

4. отсутствие обильного гнойного отделяемого кз раны 
культи.

По х о д у  эойй  операции педантично соблюдаются асептика 

и ша ::НРЙ* в зависимости от покг J,

формы, сегмента и уровня культя, срока о момента ампутации 

и других факторов,- техника реампутации несколько индивиду­

ализируется в каждом конкретном олучае. Все обичнве реампу­

тации и костнопластически© операции, кьк правило, проязво - 

дятся нами под жгутом. Вспышки инфекции от наложения ?.тута 

больше чем на 2500 реампутаций мы не имели ни в одном олу­

чае . С помощь» жгута мы али кровь раненому, что о^ень

важно для организма последнего,т.к.ему приходится терять 

ее второй раз, а монет быть третий и больше. При высоких 

культях бедра перед реампутацией иеревязнвали бедренные со­

суды - артерию я вену-ниже пупартовой связки о той тче целью. 

Перевязка вены предупреждает возможность отель опасного в 

этих случеях тромбофлебита.
Реампутация по методу Бунге ( как культи голени, так 

и бедра) начинается с закраивания двух языкообразных лооку- 

тсв. Передний делаетег по возгк олько длиннее зад­

него с таким расчетом, чтобы рубец после зашивания респозто- 

гался не на опорной поверхности культи, а неоколько кзади 

о тег-, чтобы по мешал в дальнейшем опоре при ходьбе в 

протезе. Г’я г 'ш е  ткани рас 'скаются после но, разделяется ко­

жа, жировой слой, мышечная <?аоция. Лоскуты прошиваютоя ТОЛ—



о то й  ш елковой л и г а т у р о й  и в м е сте  с ф асц и ей  о тв е р ты в а ю тся  

к в е р х у  н а переднюю и заднюю п о в е р х н о с т ь . Мышцы у с е к а ю т с я  

в виде к о н у с а  или к л и н о о о б р а з н о . Н а д к о стн и ц а  р е ж е т с я  г л а д ­

ко, б ез о т с л а и в а н и я  о т к о с т и , без л о с к у т о в  и о б р ы в к о в .К о ст ь  

п е р е п и л и в а е т с я  в с т р о г о  поперечном  н а п р а в л е н и и  п р а к с и м а л ь -  

нее у се ч е н н ы х  мышц н а 3 -  4 с м .и  д и с т а л ь н е е  от н а д к о с т н и ­

цы н а  О, 5 -  1 с м . Костны й м о зг не в ы ч е р п ы в а е т с я . Опил к о с т и  

з а к р у г л я е т о я  н а п и л ь н и к о м . Б ед ренн ая а р те р и я  и в е н а  вы деляю т­

с я  из окружающих т к а н е й  и каж дая о тд е л ь н о  л и г и р у е т с я  т о л с т о й  

к е т г у т о в о й  л и г а т у р о й  в д в у х  м е с т а х  н а р а с с т о я н и и  0 , 5 - 1  с м .  

одна от д р у г о й .  Крупные нервны е ство л ы  з а х в а т ы в а ю т с я  п и нц е­

том , в ы д ел я ю тся  из т к а н е й , за те м  п р а к си м а л ь н е е  у се че н н ы х  

мышц и к о с т и  н а  3 -  5 с м . п ер е н и м а ю тся  зажимом К охера, по 

с н я т и и  к о т о р о го  в м е с т е  п ер еж ати я кр е п к о  п е р е в я з ы в а ю тся  к е т ­

г у т о в о й  л и га т у р о й ,в ы ш е  ко то р о й  в ве щ е ств о  н е р в а  т о н к о й  и г  -  

лой в п р ы с к и в а е т с я  1 - 2  с м 3 5^  р а с т в о р а  ф орм алина или ч и с т о г о  

с п и р т а .  П о сл е э т о г о  ж гу т о н и м а е тся  и п р о и з в о д и т с я  дополн и  -  

те л ь н ы й  тщ ател ьн ы й  г е м о с т а з  с з а х в а т о м  в л и га ту р ы  и швы мини  

м а л ь н о го  к о л и ч е с т в а  т к а н е й , ч т о  у о к о р я е т  заж ивление и п ред уп  

р е ж д ге т о б р а зо в а н и е  б о л езн ен н ы х  у п л о тн е н и й  и и н ф и л ь т р а т о в .  

Концы у к а з а н н ы х  мышц по бокам  к о с т н о г о  опила сво б о д но  с б л и ­

ж аю тся одним -  д в у м я  ш в а м и .Р а н а  з а о ы п а е т с я  порошком б е л о го  

с т р е п т о ц и д а  б -  1 0 , 0 .  С ш и в а е тся  мышечная ф а с ц и я . Все п о г р у ­

женные швы помимо кожных н а к л а д ы в а ю тся  к е т г у т о в ы е .  Кожная ра  

н а  з а ш и в а е т с я  ш елком . Между швами по бокам к о с т н о г о  о пи ла  

в в о д и т с я  д в а  марлевы х в ы п у с к н и к а , которы е у д а л я ю тс я  н а  в т о ­

рые с у т к и .  И ммобилизация к у л ь т и  задним  ги п со в ы м  л а н ге т о м  или  

ш иной.

При хороших т к а н я х  и хорошо т е х н и ч е с к и  вы полненной опе­

р ац и и , о с о б е н "о  при к о с т н о п л а с т и ч е с к и х  о п е р а ц и я х , р е к о м е н д у -



етоя накладывать глухой циркулярны й гипо на 2-3 недели.

Рио,17.

В отношении реампутаций на голени оледует добавить,что 

коотннй передний край опила большеберцовой кости ( ClcS'tco 
tc C  осе ) опуливаетоя под углом в виде треугольнике и кооть 
закругляется напильником, иначе оотрий край мешает протези­

рованию. Гало^ерцовая кооть в сравнении о опило: вепер­
цовой перепиливается виве последней на 3-5 о? ,,о при корот­

ких культях голени производится вылуиение головки ее или 

удаление вое.) кости - дефибуляция.

Когда предстоит одновременно произвести реампутацию и 

де^ибуляцию, последнюю олпдует производить первой в целях 

аоептичност:1, а ре.:шутацию второй. Уделение *=алоберцсчо£; ко­
оти или резекцию готовки ее предпочтительно производить под 

над^остнично, о тем чтобы не вскрыть коленный оуотав и не



2 2Q.

инфицировать его, Малоберцовый нерв при этом уог’тается зы- 

ооко. Обязательна иммобилизация коленного оуотава гипсовой 
повязкой.

водилась нами, главным образor, на культях голени при длине 

культи не мен ер ю-18 ом. Кожным разрезом дугообразной ''ор- 

мы-на передневнутренней поверхниоти голени выкраиваетоя ло­

скут о таким расчетом, чтобы он укрыл три четверти верхушки 

культи, задний лоскут выкраиваетоя значительно меньшего раз­

мера. Передний лоокут лучше не отслаивать от кости, а завер­

нуть его края одним поперечным Козиным швом так, чтобы они

дистального ее конца в проксимальном наш авлениг выпиливает- 

оя костная плаотинка толщиной З-д мм. и длиной в зависимости 

оттого, - предполагается укрить опил только одной большебер­

цовой кооти (Вир) или обеих коотей - б/борцовой и I./берцовой 

(Вир - Альбрехт) примерно 3-5 ом. Линия распила долина бнть 

совершенно ровной. ГСогда пластинка выпилена, под нее подво­

дят широкое тонкое долото и подниманием его вверх надлсмыва- 

ют пластинку, отбрасывая затем последнюю в виде козно-надко- 

отип«но-коотного лоскута кпереди. Мыты усекаются на один 

сантиметр дистальнее предполагаемого уровня перепиливания 

коотей. Обе кооти перепил:’ваютоя но один оантиметр выше над­

лома костной пластинки, отрсге в одной плоокостп. После об - 

работки опила б/берцовой кооъи, нервных стволов и перевязки 

крупных оосудов онимаетоя жгут, производится дополнительный 

полный гемостаз и кояно-нодностнично-коотный лоокут наклады­

вается на оптшы костей. Стрептоцид в рану. Свободные края

приходилиоь но уровне краев



недноотницы подшиааютоя к мышцам о целью Фиког.цпи костной 
плаотинки. Швы на аоцкю к кожу# повязка, иммобилизация.

Реампутация по Гритти нроиаводитоя нами яри коротких 
культях колени - ом, и меньше, негодных для протезирова­

ния. От мыщелков бедра при оогнутом колене проводится раз­
рез, вершина которого опуокаетоя несколько ниже бутристо - 
оти большеберцовой кооти. При отделении лоскута вскрываем 

оуотав, перерезаем связку надколенника и отсекаем сумку у 

боковых поверхноотеЛ мыщелков. Лоскут о надколенником от- 

бр^оываетоя на переднюю поверхность бедра, п<е со оторонн 

кожи захватывается тезой р?/кой так и л образом, чтобы надко- 

лонник выпирал кверху, в таком полонении хрящ надколенни­

ка круговым разрезом надоекается и в поперечном направлении 

оиилиываетоя. Кожа по задней поверхности рассекается до 

ботсовых углов лоскута. Гышцы уоенаютоя ударом но*'а до кооти

Образование оестео- 
пластинес'оЬ культи 
голени по Виру.



на уровне мыщелков* в ото? не ыооте перепиливается кооть* 

11ооле обработки нервного ствола, перевязки оооудоэ, сня- 

тип игута и тщательного гемостаза, в надколеннике и опи­

ло кости делаетоя шилом три отверстия, о помощью которых, 

при накладывании опиленной коленкой чашечки к онияу бедра, 

последняя б'икоируетоя толстой кетгутовой лигатурой. Рана 

заоыпаетоя порошком стрептоцида и пословно зашивается о 

наложением циркулярной гипсовой повязки.

Модификация Альбрехте при этой операции еоотоит в вы­

пиливании четырехутольного штифта на пооепхнооти распила 

надколенника и выдалбливании ооотвототвушего углубления 

в кета^изе опила бедренной кости, куда при накладывании 

опиленной коленной чашечки штифт входит, как пробка. Цель 

етой модификации удержать надколенник на опитге кооти.

Операция Пирогова производится нами при коротких куль­

тях стопы, когда культя перехолит в порочное положение эк­

са, и ампут й перестает ходить на нульте. Техни­
ка этой с 18 тон нами точно «с Пирого у* Вот



описание ее oei »«., авторот’.

„1. Я н: операцию почти всегда конным поперечным

разрезом подошвы, водя его отвода иряно я вертикально к кон­
чика* (верхушкам) обеих лодыаак.

, НООле этого я разрезываю поперечным же разрезом

кожу на оливке ноги , впер ел’л лодыжек и о^ргзую т у т  неболь­

шой КОЖНЫЙ л оо к у т ,

8 ,  8 ножной оуотав  Bxosty очереди, разгибая  н огу  книзу 

и, вскрыв ту т  оунну, т о т ч а с  же перерезываю боковые овяяки.

4 , К огда, ВЫ луцив бабку {(ujttiL-fuhn <*-S t loĉ  CC "Cc )f 

я иду нонок сзади  нее, т о  стараю сь не обнажать Ахиллово су ­

хожилие от жира.

5, Пято* я распиливаю в л прикрепления

этого оухоьтютя или цепною или простою пилою.

6, при отпиливании лодыжек и оуотевиой поверхности 

большеберцовой кооти отделяю кооть начисто от волокнистых 

влагалищ сухожилий, чтобы не повредить пх пилою»,( п,й.Пи­

рогов, Нач,оби«военно-полевой - , г,,отр,б13).

C x i m  ODfMIJWU Л и г о г о м .



С л е д у е т д о б а в и т ь , ч т о  ко стн ы й  пяточн ы й  л о с к у т  мы у к ­

р е п л яе м  к е т гу т о в ы м и  швами к к о с т и  г о л е н и . Е сл и  и м е е т ся  н а ­

тяж ени е л о с к у т а ,  про и зво д и м  заднюю подкожную тен о то м и ю .Ц и р­

к у л я р н а я  г и п с о в а я  п о в я з к а  на т р и  н ед ели

/ ь е ъ  ) о в о д и т с я  к  следую щ ему:

В ы кр а и в а ю тся  п ер е д н и й  длинный и н е с к о л ь к о  ко ро че з а д ­

ний к о ж н о -ф асц и ал ьн ы е л о ск у ты  с р а с ч е т о м , чтобы  р у б ец  был 

с з а д и .  Мышцы р а с с е к а ю т с я  на у р о в н е р а с п и л а  к о с т и .  П е р е п и л и -  

в а н и е  б о льш еберц о во й  к о с т и  и о б р а б о т к а  над ко стн и ц ы  по Бз^нге. 

М ал о б ерц о вая к о с т ь  с п и л и в а е т с я  на 3 - 5  см.вы ш е больш еберцо -  

в о й . П ередни й  край  б о льш еберцовой к о с т и  о к р у г л я е т с я .  Из д и ­

с т а л ь н о г о  о т р е з к а  м /б е р ц о в о й  к о с т и  п р и г о т а в л и в а е т с я  шти<Тт 

п у т е м  о п и л и в а н и я  к о с т и  н а п и л ьн и ко м , д л я  за к р ы ти я  к о с т н о -м о з ­

г о в о й  п о л о с т и  б /б е р ц о в о й  к о с т и .  К о с т н о м о з г о в а я  п о л о с т ь  п ред ­

в а р и т е л ь н о  о ч и ш а е тся  о т к о с т н о г о  м о з г а  н а г л у б и н у  1 - 1 ^  с м .и  

в овободную  п о л о с т ь  л е гк и м  п о ко л а ч и в а н и е м  м о л о тк а  п л о тн о  

в в о д и т о я  п р и го то в л е н н ы й  ш ти ф т. Торчащ ий, к а к  п р о б к а, и зл и ­

шек е го  о п и л и в а е т с я  на у р о в н е  п л о с к о с т и  о п и ла б /б е р ц о в о й  ко ­

с т и .З а т е м  п р о и з в о д и т с я  о б р а б о т к а  н е р в о в ,п е р е в я з к е  с о с у  -  

д о в и шов ран ы .

Н еобходимо у к а з а т ь ,  ч т о  нем алое зн а ч е н и е  д л я  к а ч е с т в а

рый и с о о тв е тств у ю щ и й  и н с т р у м е н т а р и й . О тн о си те л ь н о  э т о г о  

в о п р о с а  Н .И .П и р о го в  п и с а л : " Да^е и т а к о й  момент о п е р а ц и и ,к а к  

о тп и л и в а н и е  " о с т и ,  п о л у ч а е т  уже з н а ч е н и е ; т у т  не в с е  р а вн о , 

н а п р и м ер , п е р е п и л и т ь  к о с т ь  с н а си л и е м  грубою  и л е г к о  ущ емля­

ющуюся пилою или п е р е п и л и ть  ее без с о т р я с е н и я  тон ки м  из ч а ­

с о в о й  пружины п р и го то вл е н н ы м  п о л о т н и щ е м ".(Н .И .П и р о го в , Н ач. 

общ.военно-полевой XI 1, с т р . 5 9 1 ) .

Т е х н и к а  р е а м п у та ц и и  к у л ь т и  го л е н и

о п ер ац и й , о со б е н н о  к о с т н о п л а с т и ч е с к и х , и м еет исправны й, о с т
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i'OTo 21. P-граммы коотнопдсотичес ой операции 
— ---  культей голени по Киршнеру.

Правильно будет очитать, что вое неудачи при клаоси- 

чеоких коотноплаатичеоних операциях (Пирогов, Гритти, Вир, 

Киршнер) завиоят от погрешностей техники и никоим образом 

не могут быть поставлены в вину самому способу.

Уместно здесь привести старую Формулу, которая гла - 

опт, что „хирург должен мыслить Физиологически и опериро-



МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПОДГСТС г :к  ЧУЛЬТИ К ПРОТЕЗИРОВАНИЮ.

( В о сп и та н и е к у л ь т и ) .

Н е л ь з я  с ч и т а т ь  з а д а ч у  х и р у р г а  з а к о н ч е н н о й  по оле т о г о  

к а к  с д е л а н а  а м п у т а ц и я  или тем  бо лее р е а м п у та ц и я , т а к  к а к  

в о с п и т а н и е  к у л ь т и , п о д г о т о в к а  ее к ношению п р о т е з а  имеют 

чрезвычайно больш ое з н а ч е н и е . Пооле а м п у та ц и и  или реампу­

тации в к у л ь т е  ч а с т о  наблю д аю тся о т е ч н о с т ь  м я гк и х  т к а н е й ,  

цианоз, б о л е з н е н н о с т ь , о гр а н и ч е н и е  по д ви ж н о сти  в оуотавах, 

о л а б о с т ь  мышц, н ео крепш и е рубцы и д р у г и е  р а с е т р о й о т в а .

П роцеоо Ф орм ирования к у л ь т и  п р е д о ста в л е н н ы й  овоем у  

о о б о тв е н н о м у  те ч е н и ю , пиш ет С.Л.З а р у б и н , з а н и м а е т в ср е д ­

нем о ко л о  п о л у т о д а , а  по О .О .В а н ц в е й г у  и О .С .Д о б р о в о й  10—

1 2  м е о я ц е в . В о сп и та н и е  к у л ь т и  з н а ч и т е л ь н о  у с к о р я е т  и с о к ­

р а щ а е т с р о к и  п о д г о т о в к и  к  п о с т о я н н о м у  п р о те з и р о в а н и ю . За­

д а ч а  в о с п и т а н и я  или п о д г о т о в к а  к у л ь т и  к п р о те зи р о в а н и ю  

с в о д я т с я ,  в о -п е р в ы х , к  т о к у ,  ч то бы  л и к в и д и р о в а ть  вое о тр и ­

ц а те л ь н ы е  п о с л е д с т в и я  о п е р а ц и и . В о -в то р ы х , з а к р е п и т ь  и у с и ­

л и т ь  о сно вн ы е к а ч е с т в а  к у л ь т и , залож енны е во врем я о п ер а ­

ции и , н а к о н е ц , в - т р е т ь и х ,  у ст р о ж и т ь  дальней ш и е и зм ен ен и я  

к у л ь т и .

В р е з у л ь т а т е  о в о е эр е м е н н о  и п р а в и л ь н о  проведенны х меро­

приятий по в о сп и та н и ю , к у л ь т я  долж на и м еть следующие к а ч е ­

ст в е н н ы е  п о к а з а н и я , кото р ы х м ы ,к а к  п р а в и л о , д о б и в а л и с ь  у  

наш их а м п у ти р о в а н н ы х .

1 .  К у л ь т я  долж на бы ть с о о тв е тств у ю щ е й  формы. По П рио­

р о в у  н а и б о л е е  ц е л е с о о б р а з н а  ц и л и н д р и ч е с к а я  орма к у л ь т и ,по 

Б о г о р а з у  — но рм ально к о н и ч е о к а я .

2. Д в и ж е н и е  во в о е х  о с т а в ш и х с я  с у о т а в е х  д о л ж н о  б ы т ь

свободны м  и полны м .



3 .  Р у б е ц  н а к у л ь т е  должен быть подвижным, свободным, 

не спаянны м  с ко стью , линейным.

4. Нормальные ф и з и о л о ги ч е ск и е  к а ч е с т в а  ко ки , мышц, н е р ­

в о в , с о с у д о в  и к о с т и  к у л ь т и  долины быть со х р а н е н ы . Кожа 

к у л ь т и  долж на быть зд о р о во й  и к р е п к о й . Мышцы должны быть  

сильны м и, мощными, чтобы  при п о л ь з о в а н и и  п р о те зо м  к у л ь т я  

бы отро не у т о м л я л а с ь .

5 .  К у л ь т я  долж на быть б е зб о л е н е н н о й  к а к  при п о л ь з о  -  

в а н и и  п р о т е з о м , т а к  и б ез н е г о .

В ц е л я х  п о л у ч е н и я  п е р е ч и сл е н н ы х  данны х со стороны  к у л ь ­

т и , мы п рим еняли следующие п р о ф и л а к ти ч е ск и е  и лечебны е меро­

п р и я т и я , в за ви си ? ооти  от п о к а з а н и й :

1 )  врем енную  иммобилизацию  к у л ь т и , к о т о р а я  п р о и зв о д и ­

л а с ь  н а  операц и о нном  с т о л е  в более вы годном ф и зи о л о ги ч е ск о м  

полож ении, чаще в с е г о  в полож ении п о л н о го  р а з г и б а н и я ;

2 раннюю ги ги е н и ч е с к у ю  и лечеб ную  г и м н а с т и к у ;

3 сухо во зд уш н ы е ванны ,

4 со л л ю к с,

5 к в а р ц ,

6 те п л о в ы е  водяны е ванны 3 8 - 4 0 ° ,

7 сер о во д о ро дн ы е ванны ,

8 г р я з е л е ч е н и е ,

9 п а р а ф и н о л е ч е н и е ,

10 т у г о е  б и н то в а н и е ,

11 м а с с а ж .

12 упр аж н ени я н а о п о р н о с т ь ,

13 м ехано терап и ю ,

14 ношение л е ч е б н о го  п р о т е з а ,

1 5 га л ь в а н и з а ц и ю ,

16 ди атерм ию ,



1 7 )  и о н то ф а р е з,

1R) У 8 Ч,

1 9 )  р е н т ге н о т е р а п и ю ,

2 0 )  эта п н ую  ги п с о в у ю  п о в я з к у ,

2 1 )  тк а н е в у ю  тер апи ю ,

2 2 )  к о н т р а ст н ы е  ва н н ы .

Фото 2 2 .  Г р у п п а  а м п ути ро ван н ы х н а  
---------------  г р я з е л е ч е н и и .

П р а к т и ч е с к а я  ц е н н о с т ь  Ф и з и о б а л ь н е о м е х а н о те р а п е в ти ч е сн и х  

м е р о п р и я ти й  о о о то и т в у о ко р е н и и  п р о ц е с с а  з а в и в л е н и я  и Форми­

р о в а н и я  к у л ь т и , сл а га ю щ и х ся  из т о г о ,  ч т о :

1 .  у л у ч ш а е т с я  к е о т н о е  кр о в о о б р а п е н и е ;

2 .  у о и л и в а ю то я  Ф ер м ен тати вн ы е, ф а го ц и тар н ы е и а у т о а н т и -  

о е п т и ч е с к и е  проиеооы ;

3 .  у м е н ь ш а е тся  б о л ево й  оиндром;



4 .  в о з р а с т а е т  б о р ь б а  о р га н и зм а  с вн ед р и вш ей ся инфекцией;

5 .  у с к о р я е т с я  заж ивление раны;

6 .  п р е д у п р е ж д а е тс я  или у с т р а н я е т с я  к о н т р а к т у р а  в с у ­

с т а в а х .

В се  м е р о п р и я ти я  по в о сп и та н и ю  к у л ь т и  п р о в о д я т с я ,г л а в ­

ным о б р а з о м ,„ в  п о сл ео п ер а ц и о н н о м  пери о д е, которы й н а ч и н а е т ­

с я  с  м о м ен та  налож ения швов и з а к а н ч и в а е т с я  по возвращ ен и и  

а ы п у т и р о в а н н о го  н а  р а б о т у .  В т е ч е н и е  в с е г о  э т о г о  п ер и о д а  н е ­

обходимо наблю дение со сто ро н ы  в р а ч а , во избеж ание н е п р а в и л ь ­

н о го  б и н т о в а н и я  к у л ь т и  или п о л н о го  о т с у т с т в и я  т а к о в о г о  а

та к ж е во избеж ание о б р а зо в а н и я  к о н т р а к т у р .  Важно такж е п о д ­

держ ани е п с и х и ч е с к о г о  т о н у с а " .  ( J it  I  с  к  € - £ ■ £ . ) щ

М еханизм д е й с т в и я  прим еняемых нами м еро п р и яти й  по в о с п и ­

танию  к у л ь т и  в вид е ц е л е н а п р а в л е н н о го  к о м п л е к са  с в о д и т с я  д л я  

каждой процед уры  в о т д е л ь н о с т и  к следующим данным:

1 )  и м м о б и ли зац и я к у л ь т и .  По мнению т р у э т а ,  поко й  в е д е т  

к п р о чн о м у  о б р азо ван и ю  тро м бов в в е н а х  и к а п и л л я р а х  в о круж -  

н о с т и  раны , ч т о  з а т р у д н я е т  д ал ьней ш ее р а с п р о с т р а н е н и е  инфек­

ции и п р е д у п р е ж д а е т к р о в о т е ч е н и е  -  о б р а зо в а н и е  ге м а т о м . По­

кой с п о с о б с т в у е т  о б р азо ван и ю  новых к а п и л л я р о в . Придание к у л ь ­

т е  н а и б о л е е в ы го д н о го  ф и з и о л о г и ч е с к о г о  полож ения предупреж ­

д а е т  к о н т р а к т у р у .

„Н ем ед ленное п о сл е о п е р а ц и о н н о е  л е ч е н и е  к у л ь т и  с о с т о и т  

в з н а ч и т е л ь н о й  с т е п е н и  в п р е д о с т а в л е н и и  ей п о к о я ” {  ^ e / n e s i c -  

Пе\, )#

2 )  Р а н н я я  г и г и е н и ч е с к а я  и л е ч е б н а я  г и м н а с т и к а  у с и л и в а е т  

кро во о бр ащ ен и е и лимфообращ ение в к у л ь т е , ч т о  у л уч ш ае т п и т а ­

ние т к а н е й  и у с т р а н я е т  атрофию мышц. П овы ш ается т о н у с  мышц , 

ч т о  п р е п я т с т в у е т  о б разо ван и ю  гр у б ы х  р у б и о в .М о л о д а я  р у б ц о в ая



т к а н ь  п о л у ч а е т  иозмо* t 

веется подвишооть о
о с т ь  для р а н н е го  р а с т я ж е н и я . Увеличи- 

ф т я в о в ,  п р е д у п р е п д а е то я  к о н т р а к т у р а .

Ф ото 2 R . З а н я т и е  а м п ути ро ван ны х г и г и е н и -  
— ---------  ч е с к о й  и л еч еб н о й  г и м н а с т и к о й .

П р о я в л я е т с я  б л а г о т в о р н о е  в л и я н и е н а  в е о ь  организм в целом, 

п о в и в а е т с я  обгш я т р е н и р о в а н н о с т ь  организма п уте м  укречле - 

н и я  о е р д е ч н о -с о с у д н о т о й  и д ы х а те л ь н о й  системы.

„Для т о г о  что бы  б о льн о й  хорошо п о л ь з о в а л с я  п р о те зо м ,  

ум ело в л а д е л  им, у в е р е н н о  и св о б о д н о  х о л и л , не бил п р и ко  -  

вп и  к  п р о т е з у  и п р о т е з  не был бы ем у в т я г о о т ь ,  -  тр е б у ю т­

с я  у п р а н н е н и я  в г и м н а с т и к е .  Л е г к о с т ь  д в и к е н и й , у с т о й ч и в о с т ь  

не одной н о г е , у в е р е н н о с т ь  движений п р и о б р е та ю тся  путем с п е -



Цьаль-;ой ги м н а о ти к и у  (П р о ^ .И .Н .П р и о р о в ). „Ф и зк у л ь ту р а  моби­

л и з у е т  з а п а с н ы е  оилы фгаиизма ", г о в о р и т  п р о Ф .О а р к и зо в -О а -  

р а з и н и  И,М.

( о то  2 4 , Прием ам путированны м и о е р о -  
— ---------  водородны х в а н н .

3 .  Т е пл о вы е про ц ед ур ы : оуховозд уш ны е ванны , ооллю ко, 

водяны е те п л о в ы е  и оероводородны е ванны, п ар аф и н о л ечен и е,  

г р я з е л е ч е н и е  и т . п .  вызываю т преи де в с е г о  гиперемию , моби­

лизующую защ итные в е щ е ств о  к р о в и , лимФы и т к а н е й , чем г л а в ­

ным о б р а зо м , и о п р е д е л я е т с я  их т е р а п е в т и ч е с к о е  д е й с т в и е .

„Для б о л ее о корой  п эф ф ективной п о л го т о в к и  к у л ь т и  к  

п р о т е з у  необходим о шире и с п о л ь з о в а т ь  те п л о в ы е  процедуры  , 

о о о б е н н о  при о те чн ы х , б о л езн ен н ы х  и ц и ан о ти чн ы х к у л ь т я х " .  

(П р о ^ . Н .Н ,П р и о р о в ) .

4 .  Под влиянием о б л у ч е н и я  ги первр и тем н ы м и  д о зам и  у л ь т ­

р аф и о л ето вы х л у ч е й  о н и ? а е т о я  ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  нерниых о к о н -



ч а н и й , и о ч е з а е т  б о л ь .(Р е к о м е н д у е т с я  п р и м ен ять  при б о л е зн е н ­

ных к у л ь т я х ) .

Фото 25 .  А м путированны е прини­
мают ф и з и о т е р а п е в т и ч е с к и е ’ про­
цедуры .

У л ь тр а ф и о л е то в ы е  л у чи  вызывают у си л е н н о е  разд раж ени е к л е т о к  

б а з е л ь н о г о  с л о я  к р а з р а ст а н и ю  и утолиенкю  э п и д е р м и с а .(Ц е л е ­

с о о б р а з н о  п р и м е н я ть  д л я  у с к о р е н и я  р у б ц е в а н и я ).  У льтраф и о ле­

то в ы е л у ч и  вызываю т о б р а зо в а н и е  ги стам и нн ы х в е щ е с тв , расш и­

ряющих со суд ы  и реф лекто рн ую  п е р е д а ч у  разд раж ени й в е г е т а т и ­

вным ц е н тр а м  и в с е й  гу м о р а л ь н о  в е г е т а т и в н о й  с и с т е м е .

Фото 2б.ГрУППа ампутированных принимает 
-------------  аэро и солнцетерапию.



глг.

6. Т?/тое бинтование, предложенное Вулышусом, ускоря­

ет атро<7 ию беополезных мнвц культи и предупреждает образо­

вание конической культи. Т. 'птование производится широким 

матерчатым бинтом от центра культи к ее периферии. Винт но- 

оят в течение всего дня, на ночь онимают. 

рекогендует бинт держать вое оутки. Повязка мечяетоя, если 

она становится слишком слабой или слишком тугой. По нашим 

наблюдениям и наблюдениям многих других авторов биноваиие 

дает хороший ar-'f' ект и является целесообразна' оредотвог в 

деле воопитания культи. Имеются аиторы, которые указывают , 

что при тугом бинтовании одновременно о бесполезными тканя­

ми культи происходит атрофия мышц, сохраниво;их свою функцию. 

Мы в оаоей практике этого не наблюдали.

* Тугое бинтование уотряняет отек и разрастание под- 

когной клетчатки, а та'пге предупреждает атрофию мышц куль - 

ти (£и Щ$4 2  tk , ZCetnesu.1 Се 2 , Jfyi'tcAe /С  )•

о ото 27.
Тугое бинтование 

культи.

б. УПЧ повышает процессы клвточчого и гуморального им­

мунитета и таким путем споооботаувт борьбе организма о внед­

рившейся иифегсвивй. Механизм обезболивающего действия УВЧ 

связан с усилением оттока иэ ткане, . У *4 вызмваот о б е э в о г ”-  

ван-е тканей (показано при отеках к у л ь т е й ) .  УВЧ действует



раздреванше, повышая активность элементов ретикуло эндоте­

лиальной оиотегь, увч вызывает отойкое и длительное расши­
рение оооудистого руоло, действует на соадинительно-тканмые 

элементы, что усиливает плаотнчеокие процессы рубцевания.

?. К основным гТгзяотерапевтг’чесщш проледурон относит­

ся месоак, о not ощыо которого укрепляется нона , уничтока- 

ютоя отеки, усиливается кровообрапение, повыпгетоя тонус в 

оохранившихоя гышцах и подзиянооть в оставшихся оустапох. 

пОсторошо и угрело долнен быть попользован маосан, говорит 

про' .И.Н.Приоров. Чаадый ампутированный должен овладеть тех­

никой cat ог.:асоака».

Сото 2П. Группа ампутированных 
““ на оеансе M a o o e v fa ,

8. Гальванический точ вызывает гиперемию, ускоряет рас- 

саоы ван и е вооиглитольного процеопа, уопокаивеет боль и спо­

собствует усилению г естного обгена в тканях. При болезнен- 
кости культи о большой эффективностью Приненягтоя ионтоог- 

рсз о новокаином и пирамидоном.



раздразраюше, повышая активность элементов ретикуло эндоте­

лиальной оиотегы. УВЧ вызывает стойкое и длительное раови- 

ренпе оосудистого руола, действует на ооединительно-ткашше 

элементы, что усиливает плаотичеокие нродеооы рубцевания.

7. Я основным г ’зиотерапевтрчеоким процедурам относит­

ся меооак, о пот ощыо которого укрепляятоя кока , унмчтока- 

ются отеки, усиливается кровообращение, повыпгетоя тонус в 

оохранившихоя мышцах и подвяннооть в оставшихся суставах. 

„Осторожно и умело долтнен быть попользован маосазн, говорит 

прог .и.н.Приоров. ЧалщыЙ ампутированный должен овладеть тех- 

ни ной cat of; ас сана «.

Сото 20. Группа ампутированных 
1Ш оеаное маооеяа.

8. Газиванический ток вызывает гиперемию, ускоряет рао- 

оаонвание воспалительного процесса, уопокаивеет боль и спо­

собствует усилению местного обг'ена в тканях. При бояезняг—  
кости культи 0 большой о^ективкоотью применяется ионтоФа- 

рез с новокаином и пиремидоном.



9, О механизме действия рентгенотерапии и тканевой те­
рапии - ом.главу 11.

10. Упражнение культи на опорнооть нами провозилось не 

только при костнопластических операциях (Пирогов, Грптти ,

Вир, Киршнер), но и обычных способах атшутации (опоообе Бун­

ге) о хорошим результатом. О этой целью мы заставляли ампу­

тированного, опустя 5-7 дней пооле операции, производить на­

давливание но конец культи ладонью руки сначала легко, а за­

тем сильнее, но не доводя до 'Юлезненкости. Под контролем 

собственного чувотва больной сам постепенно увеличивает силу 

надавливаний и поколачиваний, переходя к упражнениям на опор­

нооть культи в положении стоя в виде надавливания концом куль­

ти на подушку, тюб̂ як, мешочек о пеоком и, наконец, хождения 

культей по окамье различной жеоткооти. Такие упражнения де - 

лают конец культи более плотным и наилучшим образor* подготав­

ливают к протезу. Проб'.Н.И.Приоров и комитет американской ас­

социации протезистов считают, что вое культи нияних конечно - 

отей вне зависимости от метода ампутации должны воспитывать­

ся на опорнооть.

11. Наиболее целесообразны! мероприятием в деле воспита­

ния и подготовки культи к протезированию являетоя ношение ле­

чебного временного протеза, впервые примененного Биром ( ).

„Лечебные протезы значительно уокоряют подготовку культи к 

протезированию. Так, есчи при назначении одной только лечеб­

ной гимнаотини и А'изичеоких методов лечения ляп подготовки 

культи к протезу требуетоя 3—4 меояце, то при пользовании ле­

чебным протеуом культя становится годной для протезирования в 

пределах 1-’— 2-х меояцев. Лечебные протезы не только имеют 
целью воспит.-ть и подготовить культю к протезу; они оовобож-



дают тан: в раненого или больного от костылей, предохраня­

ют от различных дополнительных осложнении, особенно оо 

стороны верхних конечноотеП, при пользовании костилями(ко­

стыльные параличи), опоообствуют более быстрому ооэоеншо 

постоянного протеза, оказывают крайне благотворное воздей- 

отвие н а  психику ампутированных, н е  допуская чуватвс iu8a- 

лиднооти«.(ПроА .Я.И.Пртлороз,Хирургия» № Я, Ю 4 ' г.).

?4н широко пользовались в госпитальной практике гипсо­

выми протезами, которые производили сами. Нгп протез состо­

ял из простои деревякки и сменяемой по море уменмгения обпе- 

ма культи (7—Ю  дней) гипоовой повязки. Под влиянием ноше-

VQTO 29.

Наложение лечебного 
гипсового протеза 
мед.оеотроП.

н и я  таких лечебных, временных протезов форма культи 'incTpo

менялась, об"ем ее уменьвьлоя, тугоподвижнооть и контрак­
тура иочезллн. Лечебный протез заменяет собой предпество -

вавшее тугоя бинтование, массаг, механотерапию, упражнения

н а  опорчоо'пь, гимнастику и т.п., являясь при этом наилуч -
шим мероприятием, способствующим быстрому fl-армированию пол*



ноцекчой культи. г\оатому оозе<жвкио по.чятна та упорная нас

тойчивость, о •'( '. . . о1з не протяжении яо-ти

олишим -чет внедряет в практику протезные госпиталей этот

постоянно) у протез ировакшо. „Необходимо внедрить в практи­

ку прот^зних госпиталей широкое применение лечгбкнх проте— 

ouci# Костили ш  бить сшсны двчббныки протбзэди**«
(Лро£ ,Н. i.iTpwopoB ),

. .Лг.̂ ок даст следующую характ <ку лечеб 01 у вре­
мен чому протезу:

I. Лечебный протез коррегирует неправильную opi опта­

цию культи п прочное пояснение теза (сколиозы).

2. Улучшает подвижность оуставов и уменьвает травмати­
ческий отек.

3. Укрепляет мускулатуру и уокоряет возможность хо::ь5ы.

4. Способствует отделению секвестров и лиггтур.

<3. Иаилучшим образом подготовляет культю для ног.ения 

постоянного протеза.

б. Приучает к новым условиям отатики.

?. Облегчает уход за ампутированным в отационаре,

8. Повышает моральное соотоякме ампутированного,так 

как ои оезкает, что не выключается из произволотвенной и 

О б с е с т ь  яг ; i d .  Е’ЛЗИИ.

Группа ампутированных 
с лечебный гипсовыми 

Протезами,

Фото 30,



П целях нет боя; гей ’т̂ вноат»! u дело воспитания и 

подготовки тгульт* »r протгр! j ...Mihi ь, мы,попользовав свой 

опит и имеющуюся в наш вы распоряжении литературу по этому 

вопросу, оостсонли пр’лг.е, нуго охему л ечоб но-профилактичео1 -их 

мероприятий ПОДГОТОВКИ культ ня:-них конечноотей к протези­

рование. Япгаа х . t ояояттэзаяон а правтпчео^оа роботе сле- 
циглгч^ровгнного гоопгтг.ля, предуо! атряваюмая раннее комп­

лексное, методическое применение мероприятий по воспитанию 

нукьти, ял тяетоя ^бо^ей ey.tr, :©Ь, помогающей лечащему врачу 
и оболуягтвзгшпег у ельцинскому персоналу наиболее успешно 

разрешат! Iадачу подготовки культи к протезированию.( Схема, 

написанная на боль- их листах, висола б к о р д о м  отделении го- 
опиталя и кабинете

Погготовтгя культи по Hi t ой схеме начиналась с первого 

дня после операции ' занимала э среднем 45 дней, а за: 

оти от изменен? , происходящих в культе после операции,и ме­

тода опер: -о вмешательства схема разбита на 4 периода;

1) подготовите ный период 1 - 1 0  день 

?) начальный " 10 - 20 ”

Л) развернутый п 2 0 - 3 0  и

4) заключительный и 30 - 45 ".

Охема содержит основное современные мероприятия по пояготов— 

не культи к протезированию, без которых воспитание полноцен­

ной культи немыслимо.

Приводим лол^оотыо пггу с-ему.



ЛF4EB  НО—ПРОФИЛАКТ i- ЧТОК'лУ "~T M tF■ :ЯТИЦ ПС ПОГГОТОВКЕ 

КУЛЬТИ HKFHWt itf,irrTTiii й ___.

с е 3= с: с= ег а е с: е е с с: cr sr гг г: г: г: es гг t= с: сг гг гг г: г: г-tt с: с с: с сг s: с ss er: е; =: rr е s= rt s= sr с: сг а: сг с; е= гг. с tr tr ĉs:
Подготовительный период 1-10
е г е с с в е г с в с в 1 1 с й г 1 * г Е г е е = с г ; е г  J
1.Иа операционном отоле пооле: 
реампутации вне завиоимооти 
от ее метола производится им­
мобилизация культи ГИПСОВОЙ 
повязкой,лангетом или шиной в 
положении разгибания.
Культя в первые 3-5 дней рас­
полагается высоко.

2. О 3-го дня больному пред­
лагается менять положение те­
ла,
О 4-ГО ДНЯ ПРОВОДИТСЯ ГИГИ0-
ничео/тя и лечебная гимчгсти- 
-на здоровых конечноотей и вы- 
вележгпих суставов культи.
На время занятий ЛФК и приема 
процедур имт.обили:шция куль - 
ти устраняется.

3.0 6-ГО дня о больным прово- 
дятоя упраннения на опорнооть 
культи.Под контролем ообст - 
венного чувотва больной оам 
производит надавливания ла - 
донвю но конец культи через 
ИЯГ'-'УЮ или гипсовую ТГОВЯЭ'ГУ.

4.0 7-го дня применяются:су- 
ховоздушше ванны, ооллюнс, 
сегментально кварц главным об' 
разом пооле коотнопластичео- 
ких операций, облучается об­
ласть здоровой конечности,за­
тем поясницы через 3-5 дней 
эритемной дозой.

sssfcsaer-trr'er- err. srrrsirrsree’t

Начальный период 1C - 20
ег=:=геЕ:с-=е:=:=:1!:=:1:!гУг:1?:г:1=::г=е:=:=е:е:=;ев

l.Ha 10 день после рearnута - 
ции по Бунге прекращается 
й№ обилпзация культи и сни­
маются 21ВЫ.
Пооле операций по Биру, Кир- 
шнеру им обилизация прекра­
щается на 15 день и после 
Гритти и Пирогова на 20день.

2. Инт рнсив”ость гимг а о т ч ес чих 
упражнений увеличивается. 
Больной о культей бедра,ле- 
иа на здоровом боку,произ­
водит воевоэмокные движения 
в тазобедренном оуотаве - 
огибание,разгибание,отведе­
ние, приведение. О культей 
голени -огибание,разгибание 
2-3 раза в день по 10-15 ми-

-.НУТ-,___________________________

3.Нагрузка на опорнсоть культи 
возрастает.Больной в лежачем 
полокении на п̂*'не произво - 
дит давление концом культи 
на подушку,поставленную к 
ножной станке ’-ропати.2-Зра­
за в день по 5-10 минут.

4.Для ликвидации последствий 
ампутации применяют:при оте­
ке, цианозе,болезненности,не- 
о’фепших рубцах - Гизиобаль- 
неотерапию, лег’т*Й масоак , 
УВЧ,рентгенотерапию. Тугое 
бинтование.При замедленной 
консолидации иоиогальванк- 
зация культи о 2$ хлористым 
кальцием, внутрь деется ко- 
отная мука по 2,0 -3 раза в 
день.



ееггыггегйгггг ггеге-.гггтЕге-ггггг r=r:crsrcr:c:r:r-i
Развернутый период 20-30
е  е  а в е  ввгг вй вввР в I? ё  в е —- сс-сгс-г-г-.г:;
1 .Комплеко лечебио-проФилак- 
тичеоких мероприятий,наэначе* 
них в завиоимооти от показа­
ний, по интенсивности упражне­
ний доходит до максимуме

efesescsetetreciesrceers-cscrsssie-esfcSEce: eet- c.s=
За лючительный период 30-46

ев в в  EESC жее:ев¥в|вВвЬ*==ее-веввв:

1,Период применения лечебного 
- протеза,Полная нагрузка воех 

видов ЛФК и механотерапии.

2,В целях свободного и уве­
ренного пользования протезом, 
легкости и уверенности дай— 
иений, а также наибольшей 
устойчивости на одной ноге, 
проводятоя в положении ОТОЯ 
различные гимнаотичеокие уп­
ражнения культи и самого бол! 
ного, 3 раза в день по 15мин,

3,Упражнения на опорнооть 
культи производятся в поло- 
нении стоя в виде надавливай* 
концом культи на подушку, тюфг. 
мешочек с песком, хождения Kyjj: 
тей по окамье о подкладкой 
различной жеоткоотн, 3 раза
в день по 15 минут,

4,При болях в культе местных 
и фантомных:УВЧ,кварц на по­
ясницу -эритекную дозу,ионто< 
Фарез о новокаином или пира­
мидоном, При неокрепших руб­
цах: субэрите?нне дозы kbi 
пооле водяной ванны оовмеот- 
но о соллюксом,Опаянных руб­
цах ионогал1ванизация с иодн 
отым калием.Тканевая терапия, 
При контрактурах:Лй К,гальва­
низация о й оди сты м  калием, 
тепловые лроцедуры,механоте­
рапия, этапная гиисовая повяз' 
ка.

2.Энергичная гигиеничеокая и 
лечебная гимнаотика произ­
водится о полной нагрузкой. 
Применяются упражнения о по­
мощью петли и блоков,игры о 
мячом ударами культи. 
Упражнения мышц туловипа"ла- 

- сточка" и т.п.З раза в день 
по 15 минут.

К*ь-

,Пооле 20 дней о момента опе­
рации по Бунге, тСиршнеру и Би­
ру и 30 дней операции Гритти 
и Пирогова назначается ноше­
ние гипоового лечебного про­
теза.

4.Применение Ф изиобальнеотера- 
пии и других видов специаль­
ного лечения производится в 
зависимости от показаний.Для 
укрепления кожи и рубца оле­
дует культю держать в чиото- 
те,обмывать ее холодной водой 
или протирать 2 - 6 #  раство­
ром Формалина ежедневно, оов- 
мевая о легким маооажем.

r : c -  c e r s r e  C = ~ t = e r  е  с -  sr : г £ г г  г г г г в ? е  е е -  e r r  r r c  t r =

1.Подкладывание под культи бедер подушек, вал::,;ов и т.п.после 
пяти дней о момента операции,ввиду опаоности контрактуры, 
не донуокаетоя,

2.Первые три недели больной о культе.1 бедра в целях профи­
лактики контрактуры должен лежать на «еотиой поотели,моль- 
ш^р время на животе.

3 С нарастание!’' орока о момента операции должен нарастать и 
‘комплеко яечебно-профилактичеокях мероприятий в зависимо­
сти от показаний).



Фото 31.Ходьба в протезах о преодо-
------  лечгем препятствий.

При выдаче протеза вмпутировенногу, мы даем ему соот­

ветствующие указания как пользоваться протезом и произво -

дим упразднения в ходьбе по охеме , которая

соотоит в следующем:

1) ходьба о палкой па протезе, палке на здоровой сто­

роне;
2) первый опнт ходьбы:небольшой шаг здороной ногой и 

пооледуюиея движение протяза вперед приблизительно не та­

кое ке расстояние ;
3) ампутированный учится шагать протезом, придвигая к 

нему здоровую ногу, - этим начинается нормальная походка;

4) больной учится подниматься по лестнице и опускать­

ся о нее^
5) ампутированный учится поворачиваться ст'~Т"л'- ,""тттеи 

но—мелкими шагаги, затем скорее—обычным шагом;

6) хождение по грубому грунту.



Фото 32.

Ходьба ампутированных 
по неровной поверхно­
сти по Sc kjc'i .

Таким обрезом воспитании культи для ношения протеза и 

, сохранения функции конечности должно ооотоять о ликвидации 

отрицательных последствий реампутации, закреплении и разви­

тии основных качеств культи, залогечных во время операции, 

и устранении дальнейших изменений культи.

В результате своевременного комплексного применения 

мероприятий по воспитанию культи последняя должна иметь оо- 

ответотвушую форму, полные свободные движения в оуотевах , 

нормальные Физиологические качества котги, мышц, нервов, со- 

оудов и кости.
Ампутированный должен беспрепятственно холить в протезе.

о ото зз.

Ампутированные учатся 
подниматься по лестни­
це.



методы p E A fm m uHii. слатиотиптшик даш -.цг

ИСД t v ITУТАЦИй,

йоего подверглось реампутациям 2460 человек пли 40,2# 

к общему количеству ампутированных (5000 человек), который 

произведено, как указывалось выше, 2677 реампутаций, что 

составляет 60,51# к общему количеству ©мпутеционных куль - 
тей /5Я0С/.

Реампутации по локализации ампутациочных культей рас­

пределялись оледутим образом.

Таблица г? 5Q. Распределение реампутаций по локализа­
ции.

Локализация
культи.

ее ersr гг г= г с: гг с. =. гг г= в: sr г: гг гг гг г- т- гг

- sr cestrtee-e sr.er =
Количество
олучаев.

с*£гссгс£г&гггег

г ггс fctc:src:sr.e:5 

#
err- г-trtr Г ггг ts\

Б е д Р 0 ........ 1408 65, 58

г о я е н ь....... 1070 40,0

0 Т 0 =! СЭ • • • • • • • • • • 110 4,2

ггс
ворго: 2677 100,0

Наибольшее ко.гичг>гтво реампутаций производилось на 

культях бедра (65,58#), несколько меньше на культях голени 

(40) и незначительное количество на культях стопи (4,42#), 

что соответствует контингенту ампутированных протезного го- 

спителя глубокого тыле.

Производились следующие гетоды реампутеций.

(сг.плетг .г»п>гв)



Таблица *' 00. Методы port т/таций.

CerrrrC-SSr-CrCT trs-£;t:=-=-srsrr:s:errc - С. trt
Метод

реампутации.
cccs=rese:erss~rccsrt£ = =E;

Количество
ояучавв.

сг ег е? rr е sr s гг & cr sr 
2.

&c.s:s:trr srxrctcer

Б у н г е .......... 1878 70, 38
Б и р а ............ 542 20,2
П и р о г о в а ..... Об 3,32
Г р и т т и ......... 84 3,1
К и р ш н е р а ..... 44 1,6

Реампутаций стопы.... 24 1,1

ДеФ ибуляция.......... 10 0,3

нетто:
eeseeseeccsiEeeersreatcerttrcrr'eesr-crsrc;:

2677 100,0
г гг с- гг £• =: с :  гг гг с гг к

Из таблицы видно, что доминирующим методом оперативных 

вмешательств являлся метод Вунге (70, па#), зг.теы костнопла- 

отичеокие операции - 28,22$, из которых первое место по ко­

личеству олучаев занимает операция Бира (20,2^), второе - 

операция Пирогова (3,3^) и третье место - операция Гритти 

(3,1Я. На пооледнем месте по количеству олучаев отоит опе­

рация Киршнера (1,б)Й), к производству которой были нирокие 

возможности, но недостаточная популярность и изученнооть этой 

операции оузили эти возковнооти.

У М. В.Колокольцева на 3167 реампутаций нивних конечно­

стей коотноплаотичеот'их реампутаций произведено 053, что со­

ставляет 30,37£.(Тр,Ю пленума Госпитального Совета НИЗ GOCP, 

стр.362).
Приведем для сравнения метода® реампутаций данные дру­

гих авторов.



.Таблица м 01. Методы peer путаций по друг"М авторам.
=ссс:zzzzsr =rr=srcr.

Автов_и количество случаев:
Метод реам­
путации.

Наши
данные
2677ол*

Пр . .Р.
Богданов 
2074сл.

Про*.Бере­
зов 

982 ол.
Зубакина и 
Ушакова 
13б0сл.

Бунге..... 70,38 56,3 68,3 64,0

Костнопла- 
отическне.. 28,22 21,45 31,0 26,7

Б и р а.... 20,2 - 26,5 21,0
Пирогова... 3,82 - 2,3 2,0
Гритти.... 3,1 - 2,7 3,7

Киршнера....
essserecssss

1,6 - - -

Таким образом наши данные и данные приведенных авторов 

о частоте применения различных методов ре;мпутациП в оонов- 

ном совпадают. • \

Котати, оледует заметить здесь, что английская виола 

хирургов-ортопедов, центром которой является Рохэиптон 

ный ампутационный и протезный центр Англии), говорит в своем 

докладе c£efae.su. и-е на с"езде американской академии хи- 

ррургов-ортоиедов 1£/1-1943г., решительно возражает Против 

опорных культей(опоры на конец культи). Тто недоразумение 

у англичан, с нашей точки зрения, происходит оттого,что они 

не имеют достаточного ооботвенного опыта по костнопластиче­

ским операциям и торопятоя о такими ответственными выводами. 

Нет ооттнения, что если бы Рохгмптон имел такой опыт по кост- 

ноплаотическим операция!', какой имеем мы, русские, особенно 

за годы Отечественной войны, английокая школа незамедлен^о 

бы отступила от овонх умозаключительных выводов, отав реш — 

тельным сторонником коотнопластичеоких операций (Пирогова, 

Бира, Киршнера и т.п.), как операций, давших действительно



-фптп p.gj, реампутированкй с остеопластическими куль­
тями обеих голеней по Биру. Опорные культи.

опорные, наиболее выносливые в функциональном отношении, 

при хождении в протезе, культи

Мы слышали многочисленные отзывы из уст самих ампути­

рованных о выооких качествах культей, созданных им костно- 

пластичеокой операцией. Такой крупный опециалист по проте­

зированию как Г.А.Альбрехт о преимуществах костнопластиче­

ской культи писал следующее:„Опираясь концом культи на про­

тез, увечный получает ощущение как бы продолнениеСдо земли) 

собственной ампутированной конечности; при наступании на 

протез в момент начала шага и до конца его культя не углуб­

ляется в гильзу, как это бывает при неопорных культях, где



Д ИЭВе0ТЧ0Й ОТЙПЯНИ культи ко: но уподобить поршню, а Г И Л Ь -  

з протеза цилиндру, но которому поршень этот при нагрузке 

о окаетоя, а при оовобо-1 грузки поднимается; в

опорно»! культе кооти и мышцы ее подвергаются значительно

Фото Зб. Рентгеногрвиы оотеоплг.от'чеокпх культей 
— ----• голени по Биру.

большей работе, чем в культе неопорной, в силу чего в них 

не наступает рея кая атрофия; в неопорньх культях мягкие тка­

ни плотно охватывгютоя гильзой для перенесения известной 

чаоти опору на них и,не выполняя значительной работы, под­

вергаются постепенно реа-'о.: атрофии; опорная культя особен­

но при ампутации голени дает возмошооть применять протез 

боле<' легкий, типа полуконечмости, веоом в 1 кг или немного 

больше. Голи конец культи выдерживает давление только час­
тично и прихоидтоя девать дополнительную разгрузку на выве-



расположенные опорные точки культи, то в этих олучаях вк- 

оказанные только что преимущества оотгютоя в известной ои- 

"*(^.А.Альбреут). То не оамое о коотноплаотичеот'ой куль- 

то пишут ̂ Я с t f п. .Белоуоов, Бсгораз, Л. С. Кауфман,
Н.И.Пирогов, Сабанеев, Q *u ttif A t  ̂
и многие другие*

Фото 87. Г ■ путированш - о
опорны й культями по 
Пирогову,

Ццейно возглавляющий протезное дело в Советском Союзе 

один из крупнейших знатоков этого вопрооа npotf>.H.R.Приоров 

уже пооле опита Отечественной ноины гоаорит: „Оставаясь по­

ка на прежней то^ке зрения, что коотноплаотичеокие операции 

имеют ряд преимуществ перед не^оотно пластическими онера - 

циями, необходимо указать, что во воех олучаях ,когда про­
водится реампутация и когда при p e a i п у т г ц и я х  не снижается 

качество культи за счет ее укорочения, за счет удаления оу­

отаве, предпочтительнее делать костнонлэстпчео^ую операцию". 

(Рукопись.Доклад на 1У пленуме айТО).



Фото 30. Р-граи, ы культей по Цирогову.

Методы роампугецим по локализации культей распреде­

лялись:

Таблица ь 62.г этоди реампутация по локализации куль-
eeEtreeccrcrKtctctS'rrt.r
Метод реагпутацин.
tssesc.-ŝrrrrtrt'cr SrrrSEC ГС ег ~ r-trrrr

cr-irs:гссгс?г ;
Бедро.

rrcr ГГ5Г:Г ГгСГСГГГГГЕГ:

:scc=c5rr c-rre
Голень.

Б у и г е ...... 81,2 4tf,4

Костноилаотичеок.. 7,2 53,6

Б и р ........ 1*8 48,5

Гритти.......... 6,4 -

Кирюнер.......... - 4,1

Дег?ябуляция...... - 1,0

Другие методы..... 11,3
r:f C-r: r t: C=rte=rtS

Из таблицы оледует, что не культях бедгр преимупеот-



вечно п р о и з в о д и л и с ь  реампутация п о  м е т о д у  Б у н г е  (81,2$) t 
н -. к у л ь т я х  голени р е е м п у т е ц и и  по Б у н г е  п р о и з в о д и л и с ь  з н а ­

чительно р е к е  ( 4 6 , 4 Я ,  Ч е г  н а  бедре.

I

Фото So.Группа ампутированных о 
опорными культями обеих голеней 
по ”>;ну,

ГСоотнопластичпокпе операции производились,наоборот, 

преимущественно не культях голени (53,6$) и в небольшом 
% олуч; ев на культях бедра ( ч $ 2 £ ) .  Наибольшее количество 

костнопластических оперший на культях голени производи­

лось по Бир - Альбрехту (48,5#),на культях бедра по Грит- 

ти (5,4?). Оледует указать здесь, что контингент наших ам­

путированных по уровню имевшихоп у них культей представлял 
более широкие возможности для производстве костнопластиче­

ских операций, которые полностью использованы не были«При­

ведем данше, харе ктеризуюиие уровень культей у ампутиро­

ванных, и те возмоиности, которые имелись для п р о и а п о д о т -



2Я0.

ва коотноплестических операций;

культей голени никней и оррдней трети было чп} 4% 
w бедра « « •• п <35̂

(о1«.тебл* локализация ампутационных культей).

шотнопластичеоких операций на культях голени было 
произведено 53, в# (из 74 4,') - процент вполне удовлетвори- 

т р л ь н  п; на культях же бедра коотноплаотнчеотшх операций 

было произведено лишь vjp* (из 65,1*), что оовершенно не­
достаточно.

Фото 40. Р-грашы культи бедре «о Гритти.

Из приведенных данных очевидно, что возможности к ши­

рокому производству коотнопластичеоких операций оообенно 
на культях бедра в достаточной птепени не использованы. Мы 

видим прич ну этого, главным образом, в том, v<ro нет norm



с п о с о б а  к о с т н о п л а с т и ч е с к о й  операции б ед р а, з а  исклю чением  

операции Г р и т т и , к о то р а я  о гр а н и ч е н а  о б л а сть ю  ко л ен а , а д р у ­

ги е  опособы  лишены п р а к т и ч е с к о й  ц е н н о с т и .

П р е д ста в и м  данные о ср о к а х  р е а м п ута ц и й , д л я  ч е г о  при­

вед ем  д ве та б л и ц ы .

Т а б л и ц а  № 6 3 .  Сроки реам п утац и й  по м есяцам , в $ .

Метод р е ­ Срок оо д н я ам путации до р еам п утац и и  ез м -ц а х
а м п у та ц и и  .

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12и
выпи

Б у н г е :  

Бедро . .  

Г о л е н ь . .

1 0 ,6

1 0 , 0

1 0 . 4

1 8 .4

1 0 , 9

1 5 , 5

1 0 ,7

1 2 , 3

1 8 ,2

1 0 , 5

1 0 , 3

8 ,8

1 0 , 7

3 , 2

7 , 2

6 ,8

3 , 0

3 , 4

2 ,6

2 ,6

5 . 4

8 . 5

К о о т н о п л а -
с т и ч е с к и е :

Б и о ......... 1 1 , 0 1 4 , 0 1 7 , 1 16, 2 1 4 , 3 1 0 ,1 5 , 2 7 , 0 2 , 0 3 , 1 И

Г р и т т и . . . 4 , 1 1 1 , 7 11, 2 1 2 ,9

/

1 2 , 3 2 1 ,8 12, 2 4 , 0 4 , 4 4 , 4 1 , 0

П и р о г о в . . 2 , 1 5 , 9 1 4 , 7 19, 9 1 1 , 4 1 9 ,8 1 0 ,6 3 , 6 6 , 3 2 , 4 3 , 3

К и р ш н е р .. 7 , 8 4 , 2 2 3 , 7 2 5 , 9 1 1 , 4 4 , 8 4 ,6 - 2 ,9 - 7 , 1

С редний $ 7 , 6 1 0 , 3 1 5 , 4 1 6 ,2 1 3 , 0 1 2 , 4

н--
--

--
-1

II 
1 

II 
00

 
II 

**
II 

ь* 5 , 5 3 , 5 3 , 0 5 , 0

Данные табл и цы  по казы ваю т, ч т о  наибольш ий средн и й  п р о ­

ц е н т  падает на р е а м п у та ц и и  со ороком 5  м е ся ц е в  -  1 6 ,2 $ ,  з а ­

т е м  4  м е с я ц а  -  1 5 , 4 $  и 6 м е ся ц е в  1 3 $ .

Наибольш ий п р о ц е н т ореди р е а м п ута ц и й  бедра п а д а е т к а  

с р о к  6 м е ся ц е в  -  1 8 ,2 $ ,  го л е н и  3 м е ся ц а  -  1 8 ,4 $ , среди к о с т -

к о п л а о т и ч е с к и х  о п ер ац и й  по Биру со сроком  в 4  м есяц а  

Г р и т т и  7 м е с я ц е в  — 2 1 ,8 $ ,  П и рогов 5 и 7 м е ся ц е в  — 19, Ь/о и 

Киршнер 5  м е ся ц е в  -  2 5 , 9 $ .



Фото 4 1 .  Г р у п п а  ам пути рованны х о 
---------------  к у л ь тя м и  б е д е р .

Т е п л и н а  К 6 4 . С роки ре а м п ута ц и й  п о -к в а р т а л ь н о , в % .

Метод р е а м п у ­
т а ц и и .

1 
*1 

i OI 
1 0\ 
1 OI 
1 

1  
1 

1 
1 

1  
i 

1 со д н я а м п утац и и  до р е а м п у та ц и и .

До 3 
м е с я ц .

До 6 
м е с я ц .

До 9 
м е с я ц .

ДО 12 И 
выше мео

Б у н г е :

Б е д р о ................... 2 1 , 0 3 9 ,8 28, 2 1 1 , 0

Г о л е н ь ................. 2 8 , 4 3 8 , 3 1 8 ,8 1 4 ,5

Коотнопластич.

Б и р а...... 24,1 47,5 2 2 , 3 6 ,1

Пирогова..... 8 , 0 46,0 3 4 , 0 1 2 , 0

Г р и т т и ................ 1 5 ,8 3 6 , 4 3 8 , 0 9 ,8

К и р ш н ер а............ 1 2 , 0 5 1 , 0 9 , 0 12,0

Средн ий £ .......... 18, 2 44,8 24, 2 10, 9



Как видно из таблицы, ре,- - нутации по Бунге и костчо-

плаотичеокие прои эодилиоь поздно. До 3-х меояцев о момен­

та реампутаций в оредней произведены ta,Z% ампути ованныи, 
от 3 до в меояцев - 44,8*, от 6 до 9 меояцев - 24# 2* и до

12 и jjp.e т’осяцев — 10,0^. Таким образог наибольший процент

ремаиутаций производился в сроки от 3-х до 0 меояцев оо дня 
ампутации - 44,а*.

Зото 42. Группа ампутированных о высокими культями 
------  бедер и вылущениями в тазопедрен.оуотаве.

Поздние ороки реампутаций у нашего контингента ампу­

тированных мы объясняем тяжестью ноолеампутшионного тече­

ния в омаоле заживления культи о одной стороны и поздней 

доставкой в госпит; ль о другой.
Ампутированные чоотупачи в наш госпиталь о момента 

ранения и ампутации в ореднем на 130 день ,з ?8j2 пройдя 

4 - 5  этапов Санитарной эвакуации.

Заживление пооле реампутаций представим оледушей 

таблицей.



Таблица _?* 05  ̂Заживление после реат'нутаций, в #.

Метод реампттации.

&str;rs:r srcrt srt sc se r-tscrr-r

Б  у  н r  e  

Б е д р о  

Голень

Коотноплаотичеок,.

CBCtBBC: г г.

# перэ.зикив. 
по А. Г, .ЭубакиноЙ 
и В,В*Ушаковой.

Б и р а  

Пирогове 

Гритти
Киршнер

Реампутации отопи.

Средний #
a e s B c s s B s e s c e c s e r c s s b : ее

Таблица показывает, что на первичные зоживления падает 

79, й#, на вторичные 19,2$. Наибольшее количество первичных 

заживлений приходится не реш.путации стопы (92#), на кост- 

ноплаотичеокие операции (78,3#), орпди которых на первом 

месте стоят операции по Биру (86,15#), на втором операции 

Иирогова (84,6#) и последнее место занимают операции Кирш- 

нера 68,6#, значительно Ниже, чет.' по гетоду Кунге - 76,б#.

Процент первичных заживлениГ у А.И. Зубе.киной и П.П. 

Ушаковой на 1360 регг п у т е ц и Я  ниже н а ш е г о  в о т н о ш е н и и  о п е р а ­

ций п о  методу Бунге (бедро, г о л р н ь )  и о с о б е н н о  о т о п ы  и выше
t

при коотноплеотических операциях Пирогова и особемно Гритти.

(ол.стц.).



<£0Т0 43,Группа ампут^пованных о 
  различного вида культями.

Раоомотрим закивлекче пооле реампутаций в онязи оо сро­

ками и показаниями к ампутации и реампутации, и £ иоолецних. 

Приведем ооотвртствушие таблицы.

Таблица № 66, jS реампутация и характер заживления по-
— -------- - оле реампутаций в связи о показаниями и
сроками к ампутации ( первичные ампутации).

SZS1S: =: С гг сг ГГГ: t= = С: =: ГС
Показания к 
ампутации,

•Я СЕ SS П С СГ С: — — t C d —'

е е= е: е е: с: с: г= г ггс
Колйчеот, 
ампутаций

С = ггге
# реам­
путаций

CT5=Srnr̂Cr.fc
£ пер­
вичных 
занивл.

# вторич­
ных зажи­
влений.

ОрОК
рвампут 
в днях.

Раздробления,. 1812 60,75 82,0 17, 1 137

Газовая инлек. 375 67, 55 81,0 19,0 143

Кровотрчение., 38 21,0 100,0 - 120

Г о н и т.... 3 66,6 100,0 - 136

в о т т о :
ececrrcceertrccs:»

2228 61, 22
гггг crtrtr err rrs=

82,66 17,34
rr sr er г srrrttcrr::

136

Реампутации пооле ампутаций по первичным показаниям по­

требовались в 61,22#, чаше они требовались после ампутаций



по воду газовой инфекции /6 7 ,6 ! ^ ,  затем пооле раздроблений 

/ 6 0 , 7 6 * / .

Первичное заживление пооло реампутаций имело место в 

82,66*,реампутгции производились в ореднем на 136 день.
ч

-Таблица т~ ^ .Заживления пооле реампутаций в овязи о 
показаниями к ампутации ( втопичные ампутации) .

Показания к 
ампутации.
fi:Sac;=rfcE:e:crtr:crcr- Г==: ГгГ:

Г ' fcSrtt:=:Sr=:rrr Г
!{оличест.
ампутац.

srs-rrc-rrr-егггг-.гг:

* реам­
путаций
jKSstr стггссггг

* пер­
вичных
заживл

rcrez fcc rrsr rt
* вто­
ричных
, заживл.

' г гг г-г= cr гг гг & с:
Срок ре- 
амиутац.
в днях.

г; г rr ctr г̂ г; сгге:
Раздробление.. 177 из, 9 83,0 17,0 161
Газовая инйек. 778 78,4 78, 0 22,0 153
Сепсис....... 109 65,52 64,0 33,7 222
Отморожение... 22 76,92 100,0 201
Кровотечения.. 20 66, с 62,5 37,5 165

Г о н и  т.... 15 100,0 77, 77 22,23 140
йлажн.гангрена 12 42,86 66, 66 33, 34 139
Гнойн.инфекция 8 20,0 100, - 184

всего: 1140 56,1 77,0 23,0 170
sassstrrrcrestr crerrrcrt гг err СГ г :  с: г г  с .  г :  г г  = с :  с Е г с г г г г : .  с . г .  е г г - : v гг = гг trd с г г г г  t  г - с - е т г г г г г

Процент реампутаций при вторичных ампутациях неоколько 

ниже ( 5 6 , 1 ; » ) ,  чем пооле первичных ампутаций ( 6 1 , 2 2 * ) .  Про - 

цент первичных заживлений также н и к е ( 7 7 * ) ,  чем при первич­

ных показаниях ( 8 2 ,6 6 *  ) и значительно выше ороки реагпу - 

таций ( 1 7 0  дней) при первичных показаниях - 136 дней.

/ом.олед.отрУ



Таблица Г’ бя. Заживление пооле реампутаций в овязи о 
показаниями к ампутации (поз;.пне ампутации).

e = c : 2 : s s c : c £ r e : r . c : r  е :

П о к а з а н и я  к  

а м п у т а ц и и .

c s c c  с с с с с с с г г :

= с  t c c c t c :

Ч о л и ч в о т .

а м п у т а ц .

г с с с . с г - с с с :

. c t -  C s s r s s s s f r e r s s s r s  

#

р е а м п у т а ц .

• сг г .  с :  sr с: г  г :гт гггг.;

; r  s s s r c s r  e s s  гг 

#

п е р в и ч н ,

з а ж и в л .

.е гге ггт  r - s r e r r  

#

в т о р и ч н ,

з а ж и в л .

crsr STSiCrS

О р о к  

р е а м п у т  

в  д н я х .

Р а з д р о б л е н и е 4 5 6 3 5 , 8 9 7 1 ,  7 8 2 8 , 2 2 1 7 2

Г а з о в . и к ф е к ц . 3 2 2 4 8 ,  1 8 7 1 , 6 7 2 8 , 3 3 1 8 6

0  е  п  о  и  о . , 4 1 5 3 2 , 5 3 7 6 , 6 5 2 3 ,  3 5 2 0 1

О т м о р о ж е н и е . . 2 4 3 3 5 ,  4 8 2 , 4 9 1 7 , 5 1 2 1 7

К р о в о т е ч е н и я . 7 0 4 2 , 9 6 0 , 0 4 0 , 0 2 4 0

Г о н и т . . . . 7 6 1 3 ,  1 5 2 0 , 0 8 0 , 0 4 4 3

В л а ж . г а н г р е н а 5 1 0 0 , 0 6 0 , 0 4 0 , 0 2 4 2

Г и о * ; Н . и № *  е к ц . 8 5 3 1 , 7 5 6 2 , 9 7 3 7 , 0 3 1 9 1

а у н к ц . н е г о д н .  

к о н е ч н о с т ь ... 3 1 3 8 , 7 5 8 ,  3 4 4 1 , 6 6 3 3 1

О о т е о г  и з л и т . . 2 2 0 2 0 ,  9 5 7 3 , 0 2 7 , 0 2 8 2

в с т т о :

вгггг trfcesrs trc: е:
1 9 3 2

err etrtrertrt* г
3 4 , 7

surr-rrc-tr ? гггг
7 0 ,  5 4

rt sr: гг - sz г. с
2 9 ,  4 6 2 5 0

Процент реампутаций после ампутаций по поздним показа­

ния значительно н и ж е /34,7$*/ при первичных /61,22// и вто­

ричных ампутациях /56,\%/. Процент первичных заживлений то­

не ниже / 70,5#/, чем при реампутациях пооле первичных ампу- 

таций /32,66#/ и вторичных /41$/. Орок реампутаций резко 

возроо - 250 дней в оравнении оо ороками при реампутациях 

пооле первичных ампутаций /13^ дн./ и вторичных /170 дн./.

Таким образом, из анализа поолрдних трех таблиц оле - 

дурт, что ампутации по первичным показаниям требуют в не - 

иболысем проценте последующих реампутаций /61,22#/, пооле 

которых дают наибольший процент первичных аау>тяетЯ/32,66$/, 

при Коротких ороках реампутации /136 дне**/. Я, наоборот, ам­

путации, произведенные после длительного лечения по позд­

ним показаниям треб’пот реампутаций в чгименьшем проценте



случаев (34,'i%)9 после которых % первичных заживлений низ­
кий (70,540) и ороки реампутации очень выоокие (250 дней).

Цифровые данные реампутаций пооле ампутаций по вто­

ричным показаниям занимают вреднее меото меаду показаниями 

первичными и поздними.

Неудачных оперативных вмешательств, потребовавших по-/
вторных реампутаций( ререампутаций), на нашем материале бы­

ло 26, что ооставляет О, Р7£ к обиему чиолу /2677/реампута­

ций. Причиной повторных реампутаций явл?лиоь,главным обра - 

зом, недостаточная подготовка культи к реампутации и несоб­

людение. пранил оперативной техники. Среди подвергшихся ре- 

реампутациям о культями стоп было 6 олучаев, культяри голе­

ней 12 и культями бедер О.

Методами реампутаций служили: По бунге 22, Виру - 2, 

Гритти - 2, ререампутации во вчех 26 олучаях были произве­

дены по Бунге.Показаниями к ререампутаниям были?незаживаю­

щие язвы при недостатке мягких тканей(в результате нагное­

ний о полным расхождением шва) 17 случаев,концевые остеоми- 

эчнты о остеофитами и овипами 5 и другие причины 4.
По данным А.И.Зубакиной и В.9.Ушаковой(г^Горький) на 

1360 реампутаций авторы имели 11 повторных реампутаций, <*то 

составляет 0,8$ к обиему чиолу оперированпх.
Таким образом, наши данные по торных реампутаций и дан­

ные А.И.Зубакиной и В.В.Ушакопой в основном оовтдают.

ИТАК, 1) процент потребовавших реампутации на нашем 

материале равен 50,51 к обпему количеству ампутированных;
2) наибольшее количество реампутаций падает на

культи бедра 55,6В/> и меньшее голени
3) доминирующим методом реампутаций являлся метод 

Бунге 70, ЗВ^.Коотноплаотические опергции(Пирогов, Бир,Грит-



ти,Кирвнер) СООТГйЛЯЛИ 28, 22>S.

4) Реампутации по методу Бунте производились преиму­

щественно на культях бодро - Hi,2#, коотноплаптичеокие но 

культях голени - 53,6$.

5) Наибольший процент реа> чутаций -44, 8£ производился 

в срски от 3 до б меояцев с момента ампутоции.

6 ) Оредний процент первичных заявлений ровен 7»,8#, 

из которых после реампутаций по Бунге он ооотавляет 7в,б£ 

и после костнопластических -  78,3#.

7) Наибольший процент реампутаций падает но ампутоции, 

произведенные по первичным показаниям - 61,23» с ввооким % 
первичного закивления - 82,60/. и сравнительно короткими сро­

ками реампутаций - 136 дней.

Наибольший # реампутаций подает но ампутации, произве­

денные по поводу поздних показаний - 34,1% о низким % пер - 
винного зааивлания -70,64# и наиболее поадними сроками реа­

мпутации - 250 дней.



ПруИШН НГУХ ОВДЕТВОРЩ Т'и ] | : ЧУЛЬТЕЙ ire ОЛЕ 

PFAr. H VT.f i

„Культя, лаке идеально ооадпи­
ная, в процессе жизни меняется и 
может в дальнейшем потребовпть 
лечения".

(Прой.А.Т.ЛидочиЙ).

Чек больше мы наблю лаем культи после реампутации и чом 

глубже вдумываемся в те причины, ноторые приводят культи к 

негодности для протезирования, тем определеннее убеждаемой, 

что многое и очень многое в смысле создания идеальной куль­

ти завпопт от хирурга.„Плохие культи Часто бывают ояе.ютзием

МЫ находи*', что причины неудовлетворительных культей 

зависят от несоблюдения с их основные условий:

3) тщательной подготовки культи к реампутации^Полной 
ликвидации инфекции э тканях культи, устранение возможностей 

вспышки острогноПиоЙ инфекции э послеоперационном периоде,

Р.) Правильного выбора уровня реампутации и правил тех­
ники оперирования, Днето’ нп юго ооздания культя.

3) Овоезрекен^ого комплексного применения мероприятий 

по подготовке культи к претезу. Предупреждение контрактур, 

атрофий и т.п. Дознания нормальной функции культи.

Рассмотрим кратко эти причины.
Нет больной необходм ооти широко распространяться о 

том исключительном значении, которое имеет отсутствие инспек­

ции в тканях культи для последующего после реампутации зажив­

ления и сторнирования культи.При отоутотвии инфекции лишь гру* 

бые нарушения оперативной техники делают культю негодной и , 
необорот, при ее наличии идеально технически произведенная

).



операция теряет свою ценность или смазываетоя инфекцией 

полностью.

1ан например, если после реампутации вскоре не насту­

пает вопыщка острогнойного процесса, что требует снятия 

всех- швов и полного раскрытия культи, то инфекция способст­

вует в дальнейшем образованию конической культи вследствие 

медленного заживления раны, длительного нагноения в тканях, 

развитию обширных спаянных с костью болезненных рубцов , 

„инфекция вызывает усиленное рубцевание тканей" (Копылов), 

длительно протекающих концевых остеомиэлитов со свищами, пе­

риоститов, ограниченных инфильтратов и уплотнений, отеков 
мягких тканей. Образованию мощных болезненных остеофитов ,

мешающих протезированию, появлению болей в культе ввиду об­

разования невором и опаяния их с рубцом и т.п.

Тюф^ье утверждает, что без инфекции нет оотеофитов.

Так думают проф. H.R.Приоров, Ш^нек, Вайнцвейг, Котов, Янсен,

„Микроскопическое обследование срезов остеофитов пока­

зывает воспалительные явления в тканях, костеобразователь­

ные и костерассаоывательные изменения, роот остеофитов из 

периоота беспорядочно расположенными толстыми костными ба-I
дочками"(М.Д.Купферблюм, Т р.окр.хир.конференц.госп.ОибВО' 

3,1944 г.).
Все эти осложнения, приводящие культю к негодности, сви­

детельствуют чаще всего о неумении хирурга справитьоя о ин­

фекцией. Они указывают на недостаточную подготовку культи к 

операции, на то, что во время операции не вся рубцовая ткань 

была иссечена, ткани были слишком травмированы, не был про­

изведен тщательный гемостаз и рана перед зашиванием не была

и многие другие



обильно заоыпань порошком белого стрептоцида.Б.П.Кириллов 

уотановия на материале в 700 олишним реампутаций, что про­

цент нагноений при реампутациях без применении сульфамидов 

раэнялоя 12,3, о применением оуль^амидов - 4,7$. Дальше , 

не были наложены редкие швы и не применены дренажи или там­

поны для эвакуации т'рови, не была обеопечена надлежапал им­

мобилизация в первые дни после операции и саоевременио для 

раооаоывания и уменьшения отека не назначены трплоэое лече­

ние, кварц, УВЧ, гальванизация и т.п., что способствовало 

бы повышению борьбы организма о инфекцией и полному угаса­

нию последней. (Oft.главу о методах подготовки культи к реам­

путации ).

ФОТО 44 .Препараты оотеогН1тов костных 
— —  опилов, потребовавшие реам­

путации .
Одним из качеств, которым должна обладать культя, это 

соответствующая длине ее. Игнорирование этого требования 

делает культю негодной для пользования протезом. Поотог̂ у ре­

ампутация должна прои- водиться на определенных уровнях и в



данном олучае следует пользоваться охемами уровней ампу­

таций проф.Н.Н.Приорова, юоевича, Цур-Верта и др.

Олишком длинный культи тлеют выраженную тенденцию 

к нарушению трофики, атрофии, Mo’̂ aBnPHMio ввиду плохого 
кровообращения и трудно протезируютоя.

„Нижняя область t i < U  имеет много оухо^илий,плохое
кровоснабжение, опт ком нежна и чувствительна, чтобы про­
тивостоять давлению от протеза".(Мемор.комит.америк.аоооц,
протеаистов).

Если имеетоя возможность реампутироветь на голени в

ниямей трети, то лучше делать усечение на пшенице нишей

и оредней трети или оредней трети.

„На голени оптигальный уровень ампутации сррдняя

треть, а именно в 20 от .нике бугрнотооти большеберцовой
КОСТИ” . (  k ^ - S S ' f - f b  ) .

Оамое лучшее место (уровень) для усечения как на го­

лени, так и брдре - оредняя треть,(Прос' .Н.Н.Приоров, ̂ Za.c~ 
У- P.tss€ezf Сони //./£. еsutce£ И др.).

Прог,п.ч.Приоров указывает, что „при длинных культях 

большим недостатком являетоя устройство оои шарнира в про­

тезе ниже конца культи. Ооь шарнира расположена но не о*и- 

зиологичеоком месте, нарушает функцию и затрудняет ходьбу. 

Длинные культи,особенно голени - в облготи кеэду нижней 

третью и лодыжкой, будучи недостаточно обеспечены питани­

ем, подвергаются тропическим раоотройотвам, иотончению ко­

жи, из "язвлению**.
Неполноценна такие слишком короткая культя, дег; екты 

которой более наглядны. Оукеотвует минимальная длина, ниже 

которой рычаг уже не может приводить аппарат в движение и 

культя имеет наклоннооть выпадать из гильаы протеза.



При коротких культях, говорит npotf .Н.и,Приоров, этот 

иедоотаток устраняется добавлением соответствующего прис­
пособления к протезу, если только культя безболезненна и 

имеет нормальное движение в оооедием оуотаве.

Неправильная хирургическая обработка малоберцовой ко­

оти при реампутации ооздает негодную культю. При реампута­

циях в верхней трети голени оледует полностью удалять мв - 

лоберцовуто кссть о высоким усечением k . си$ Comtnuhfr 
При реампутациях в средней трети малоберцовую кооть необ - 

ходимо отпиливать на 2-3 см. выше опила большеберцовой кос­

ти, передний край которого отмтиваетоя пол острш: углом и за­

кругляется напильником.

Комитет американской ассоциации протезистов очмтает, 

что „малоберцовая кооть, будучи самой чувствительной из ко­

отей ноги, не способна выносить в течение длительного вре - 

мени постоянное давление, йта кооть для протеза не нужна, 

так как воя ответственность падает не большую борцовую кооть. 

Оставшаяся часть малоберцовой кооти соединяется о больше­

берцовой только наверху, при ношении протеза она не синхро­

низируется в движениях о б/берцовой, отчего получаетоя трав­

мирование тканей между костями, ч сто вызывающее боль и диаг- 

нооцируемое как невралгия". При реампутациях в средней тре­

ти голени при оставлении малоберцовой кооти следует ее Фик- 

оировгть к большеберцовой, что лучшим образом обеопечивает 

костнопластическая реампутация 15ир-Альбрехта.

Чтобы к̂ ртьтя не была болезненной и не из"язвлялаоь,она 

доляюа иметь соответствующее количество мягких тканей и 

кооть должна быть покрыта ими в умеренной степени.„Слишком 

много кооти - коничеокая культя, олишком мало - для проте - 

за нет хороших точек опоры", говорит



„Коничес’'ие культи обычно отановятоя малооильными, 

маломощными. "оотный конец культи, покрытый только когтей, 

выступает. Кожа в этих олучаях потоплена, атроДичиа, легко 

травмируется до образования тро^ичеоких язв. Пользование 

протезом становится затруднительным»».(Про?,Н.Н.Приоров,отр. 
4 5 ) .

„Казалось бы, избыток кожи на культе не должен препят­

ствовать пользоваться протезом, продолжает про?.Н.Н.Приоров, 

на оаюм не деле больше о такой культей терпят немало не­

прочностей. При надавливании протеза избыточная кока обра­

зует оклсдки. В складках пол влиянием давления и потения 

образуются ооединн, трекины, раздранения, упорные экземы , 

развитие воспалительных процесоов, гнойничковых заболеваний, 

а иногда абоцео-'ов и флегг он»'.

Кожные лоокуты должны выкраиваться таким образом, что­

бы рубец находился на задней или боковой поверхности и не 

лекал бы в области коотного опила - месте наибольшего дав­

ления, даже при рубце, не опаянном о коотыо. „Гелательно 

иметь ка культу, как можно меньше рубцовой ткани»1.(
Sutieb )в рубцы же, опг: о колтыо, при нагрузке культи

в протезе треокаготся, образуются раны, длительно незаживаю­

щее язвы, копа вокруг воспаляется, появляютоя боли и культя 

становится совершенно негодной для пользования протезом . 

Недостаток коки, натяжение ее на верхушке культи ведет к 

аналогичным последствиям.
В прямой и непосредственной завиоимоотп отоят дефекты 

культей после коотноплаотпчеокмх операций, произведенных ие- 

умелымк руками. Сюда отнооятоя смешение пяточной коотн при 

операции Пирогова, коленной чаиечт'И при операции Гритти и 

костной пластики при операции Бира.



г 7в.

Хорошие культи получаютоя в результате правильного 

оперативного вмешательства^ Jh-onijsoh. (Or*.главу "Об­

щие принципы техники реампутаций*).

Необходимость раннего применения мероприятий по подго­
товке культи к протезированию пооле проведенноЗ реампутации 

о тем, чтобы устранить вое отрицательные явления операции и 

избежать образования негодной культи, совершенно обязательно.

©граничение подвижности ближайших оуотавов и контракту­

ры культей резко ограничивают Функцию культи в протезе, что 

чаще воего является результатом длительной иммобилизации и 

вынужденного положения культи в процеоое ес лечения, при этих 

недостатках культи, пишет про<.Н.Н.Приоров, „походка в про­

тезе становится неуверенной, шаг маленький, больной боится 

упасть, повредить культю и сломать протез. Сб р т о м  лечацег̂ у 

врачу надо воегда помнить и своевременно , вше до заживления 

раны,надо начинать движения в оуставах. Я стойких случаях не­

обходимо рекомендовать маоош, гимнаотику, тепловые процеду­

ры и пользование временными протезами. Хождение на времен­

ных протезах опособотвуот раскачиванию оуставов и заменяет 

механотерапевтичеокие упражнения"(отр.46), контрактуры куль­

тей наблвдаютоя а области тазобедренного оустава При ампута­

ции бедра и коленного суотавя при ампутации голени. Контрак­

туры происходят почти исключительно в результате неправшсь— 

иого послеоперационного режима. „Контрактура чесе воего яв­

ляет я гоопитальным браком", говорит про('.Саркизов-Оаразини.

Подкладывание под культю подушек, свернутнх одеял и т.п. 

недопустимо. „Необходимо подкладывать под культю не подушки, 

а шину. И как только общее ооотояние больного и течение раны 

позволят производить хотя бы минимальные движения, надо на - 

стойчиво рекомендовать их делать".(ПроА.Н.Н.Приоров). Борьба



о контрактурами должна вестись в оамом начале лечения.(См. 

главу „Мероприятия по подготовке культи к протезированию").

Мы остановились лишь на ооновных общих причинах, при­

водящих культю к ее негодности для протезирования, причинах, 

зависящих от качества работы хирурга. Причин же, ведущих к 

неизбежным патологическим изменениям культи, дефектам и бо­

лезням ее, относительно не связанным с работой хирурга, мы 

касаться не будем. Некоторые авторы считают, что кзпгьтя био­

логически неполноценна, что ей свойствен ряд патологических 

изменений со стороны кожи, мышц, костей и сосудов. Со вре­

менем все эти патологические явления прогрессируют.„Послед­

ние, несомненно, являются основной причиной как дефектов, так 

и заболеваний культи".(Проф.Н .Н .Приоров) и поэтому совершен­

но прав проф.А.Т.Лидский, который указывает, что „ культя , 

даже идеально созданная, в процессе жизни меняется и может 

в дальнейшем потребовать лечения". Доказательством этому 

служит то, что ампутированные, выпиоавшиеся из госпиталей 

за годы войны с относительно полноценными культями, оейчас 

часть их вновь поступают для лечения в специальные лечеб - 

ные учреждения. Так например, в Институт ВОСХИТО г.Сверд - 

ловск (директор профессор Ф.Р.Богданов- поступившие по пово­

ду болезней и дефектов культей за 1944 год составили 15% к 

общему количеству находившихся на лечении инвалидов войны.О
Центральный Институт Травматологии и Ортопедии им.Вредена 

г . Ленинград (проф.Г . Я .Эпштейн) обследовал в 1945 году боль­

шое количество инвалидов Отечественной войны и установил , 

что 1 6 ,4 ^  к общему количеству обследованных имеют порочные 

культи. ?тот процент сейчас является максимальным и с орга­

низацией лечения инфалидов войны он из года в год будет па­

дать.



Фото 45. Группа аг'путированных в период 
л е ч е н и я .

лото 40. 8та ве группа в период протези­
рования.

Ф о т о  47. И эта ве группа в момент 
выпиони из ^/госпиталя.



ИТАК, было бы ошибкой очитать, что уопешннй иоход ре- 

ампутации о точки зрения получения позгпо -енпой культи за­

висит от тщательного выполнения какого-либо одного меро - 

приятия или правила. Наоборот, этот иоход зависит от пе - 

дантичного применения обширного целесооб{ азного когталекоа 

самых различных мероприятий как в период подготовки куль­

ти к реампутации, так и в момент оамой операции и после 

нее.



Д О П О Л Н F 11 . : Я.
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РКАШУТАЦИИ BFJ1PA ПО ДМНРЛДДЭЕ.

(ближайшие и отдаленные результаты).

Операцию, предложенную в 1943 году проО.Ь.Ю.Дганелид- 

зо, идея которой ооотоит в переформировании конца костной 

культи путем свободной пластики, о целью получения опорной 

культи бедра, мы отали применять по оовету главного хирур­

га Заолунеиного деятеля науки проо.А.Т.Лидокого с начгла 

1945 года.

Располагая серией олучаев, гд е  течение з а к о н ч е н о , ми 

представим анализ своего г-а те р и а л а , х а р а ктер и зу ю щ его  ообой 

практическую ценность предложенной операции.

Нами оперировано 32 человека, которым произведено 30 

реампутаций по этому способу. Сонтингепт наших ампутирован­

ных характеризуется оледуюпими данными: по возрасту мы име­

ли до 20 лет 10 человек, до 30 лет - 11 человек, до 40лет- 

9 человек и до 45 лет - 2 человека. Из приведенных данных 
следует, что наши ампутированные являлиоь людьми молодого 

и наиболее работоспособного возрг ста.

До ампутации в целях профилактики и опасения конечно- 

оти от гибели в 41,6* наших олучаев ( 15 из 30) производи­

лись следующие оп^гции:
Т а б л и ц а  Q 2 *

Уграктер оперативного 

вмешательства.
e r = c c c c r c c c r c = : : - r c r t r s : =  с - =

р а з р е з ы ........
ЛртрО'Гомия чолои.оуст..
Резекция " "
Перевязка крунн.сосудов

Количество 

олучгев.
. сгегег:егкг:: 

8 
з 
з 
1

Г  ~  г г . СГ 7 _ С- W i  s .

Срок опер.вмеи:. 
о г ■ ранен ,

в днях.
;г  trc; с~г- с zrersrer crer s-rг

1
7

21



Как следует из таблицы, Ороки оперативных вмешательств 
соответствуют их характеру.

Показания для ампутации и сроки оперативных вм' ша - 

тельств представим таблицей Н 7Q;
e e - S ' x - t r r - r r r - j r t  e c . K t r r t t s s  s r c r t = s r c s c : s = ir  е к ь

Показания для ампутации.
B C e t t E E t e c e c E :  c r r e = ; c ; c  = - с  =■=. =  : : : :  =  s e t

г  г г с 'е е г . е е г г г з г г - с  sz:

Количество

олучаев.
=  с г :  г=сг г “с - г  vtzt-sz

Прок ампутаций 
о момента ран. 

в днях.

Раздробления и отрывы ко­
нечности .......... ... 12 1

йшемичеокая гангрене. . . . . . б 5

Газовая инфекция......... 7 2

0 е п о и о ....... ... 5 22

Г о н и т ................ 3 8

Флегмона колен.оуст*аа.. . . 1 28

Тяжелая гнойная инфекция.. 1 20

Кровотечение............. 1 1

: 3(3 0

• Из приведенной таблицы видно, что ороди показаний к

ампутации на первом месте стоят обширные повреждения тка—
ней конечноотей 18 или 50^ олучаев, типа раздробления ко­
стей и отрыва конечности — 12 и ишемической гангрены — 6 ,
последовавшей во воех олучаях а результате повреждения круп̂

ных оосудов. На втором месте стоит газовая инфекция - 7 и

на третьем месте - сепоио б случаев.
По этапам огнлтарной эвакуации произведенные ампутации

распределяются следующим образом!

в медоанбате произведено 20 ампутеций,

и П.П.Г. " 8 «

•* э/гоопит. " S ".
Методами ампутации служили: в 28 олучаях гильотт-г чк,



в <3 случаях циркулярный и в 2 случаях лоскутный.

Ампутированные в 38,8# олучаев имели ампутации двух 

конечностей. о культями* бедро — бедро было б человек,

бедро - голень »» G ••

бедро-предплечье»» 2 «*

бедро - плечо был 1 •*

Таким образом, из анализе цифровых данных, изложенных 

выше, а также и того, что ампутированные в 38,8# олучаев 

Имели ампутации двух конечностей, следует, что наш контин­

гент, подвергшийся реемпутациям бедра по Д1неналидзе, являл­
ся довольно тяжелым.

Период, в котором поступали к наг ампутированные, в 

большинстве овеем был таким, что в первую очередь была необ­

ходимость борьбы с остаточными явлениями острогнойного про- 

цеоог, а овое время разыгравшогсол на месте повреждения, с 

большей или меньшей силой нарушивший общее ооотояние орга - 

низма и закончившийся ампутацией конечнооти. Поэтому наше 

внимание было направлено на ликвидацию местных остаточных яв­

лений воспаления и укрепление общего ооотояния организма.

Наряду о общепринятыми мероприятиями тщательный уход 

за раной, запита ее от вторичной инфекции и травмирования 

применениям различных антисептических и £изиобальнеологиче- 

оких процедур мы широко в этих олучаях применяли фумигацию 

(окуривание ран культей древесным дымом) и поверхноотнуго 

рентгенотерапию с хорошими результатами, а также в значитель­

ной степени пользовались переливанием крови небольшими до­

зами ( 200,0 - 260,0) повторно наряду о общеукрепляющим ле­

чением диэто и витаминотерапией. Одновременно обретали вни­

мание на профилактику или преодоление наметившейся контракту­

ры в ближайших оуотавах, применяя в различных видах ЛФК, ме-



ханотерапию, массаи и другие мероприятия.Подготовка куль­

ти и обпего ооотояния ампутированного к реампутации про - 

водилась нами путем применения комплекса ввшеперечислян - 

ных оредств в зависимости от показаний о учетом индивида- 

альнпх особенностей ампутированного.От правильной, овое - 

временной подготовки культи к реампутации в значительной 

отепени зависит исход последней.

Ампутированные постучали в пав: госпиталь на 91 день 

с момента ранения и на 82 день с момента ампутации. Реам­

путации производились но 58 день о момента поступления в 

наш госпиталь и на 140 день о момента ампутации или на 149 

день о момента ранения.

Сото 48.Группа ампутированных о культями 
б«дер/показанннми к операции по способу 

Ю.Ю.Днанелидзе.

Показания для реампутации по Джанелидзе и ороки опера*

типных вмешательств оо дня ранения и оо дня поступления в

наш госпиталь были следующие!



ас ес. s  tt: ts tt tt: tt. e te tt: tt sr S. c rr tt c. c- =r s
Показания для реампу­
тации по Джанелидзе,

asfccrcstMftee: set e=s= teres: гг сгсеесг

rC fcttS f
Иолич. 
олуча- 

е в ,
“trsr ctt:sr.tt:

гг гге-.егг-гггггьгг jrsitt с гг i
!?рок реампутц
оо дня ране­

ния

ге-ег:- г е с к е г е м
4ilH_£_SI222i___

00 дня поступ. 
в э/гоопит.

fctt-irs. tt-tt s:c.b ttSTtt-tett.s:

Коническая культя о вы­
ступающим костным опи - 
лом и незаживающей яз­
вой, ................ 13 153 СО

Концевой остеомиэлит о 
оотео(’итами и овищами.. 10 133 51
Обширные рубцы, опаян - 
ные о костным опилом, 
болезненные и наклонные 
к из* язвлению......... 8 138 45
Незаживающие язвы в 
центре обширных рубцов 
культи............... 5 165 68

Всего: 36 140
'tt tt- tttttttttttJttttttttC

58

Из таблицы следует. •С о ш 77,9,% - 28 случаях реампу-

тации произнодились при иеэаниваюиих раневых поверхностях

при отсутствии воспалительных явлений в мягких тканях и ко­

оти, при хорошем общем состоянии ампутированчого.

По локализации ампутационные культи, подвергшиеся ре­

ампутации по Д1канелидзе , распределялись следующим образом:

Фото 40.разрезы для 
оТГразовгния ковно- 
фасциально-мышечних 
лоскутов.

культей нишей тр ети  бедра - зс 

•» средней « •» - б

культей правого бедра - 17

" левого « - Ю



Техника костноплаотичеокой реампутации по .Пкенелид- 

39 производилась нами (с некоторым изменением) по описа­
нию последней доц.ТЛ.П.Очкур в его статье „новый косткопле- 

отичеокий опоооб ампутации бедра по Джанелидзе" в яурншге 

"Хирургия" № О за 1944 год.

Под обшим эфирным наркозом при обескровливании культи 

жгутом аыкраиваетоя передний длинный и задний короткий ко- 

HtHo-f'асциально-иышечные лоскуты о равномерно закругленными
краями. Бедренная кость острым путем освобощаетоя от мышц 
и на уровне вершины переднего лоокута поднадкоотнично пе­

репиливается о целью оовеиения коотного конца культи. За­

тем, ототупя на Б-б см. от свободного конца, бедренная 

кооть надпиливается поперечно о задней ее поверхности на 

глубину 1/Э ее деаметра. Параллельно этому раопилу на 1 - —

Рпо.50.Нажпнлы на 
задней и передней 
поверхности кооти.

Фото 51.Удаление зад 
неп отенки кооти до 
уровня диотального 
надпила.



2 он, пракоималыгее его кооть надпиливается вторично на 

такую Е'е глубину о задней и передней поверхности, пооле 

чего дояотом удаляется часть задней стенки бедренной ко­

сти до уровня дистального надпила. В результате на всем

протяжении вокрываетоя костномозговой канал. |Рттрина об­

разованного канала - паза равняется одной трети диаметра 

кооти. Трансплантат оо вскрытым коотномозговим каналом 

отпиливается но линии диотальиого надпила. На конце кост­

ной культи путем клиновидных опиливаний задней и передней 

поверхности кооти создается шип в виде треугольника вер­

шиной, обрапеиной в пракоимальном направлении, не который 

плотно наоаживаетоя о тщательно закругленными рашпилем 
концами (инеке неизбежны боли о наружной и внутренней но-

'Тптп й^.От'лилнваиие ко­
оти на линии дистально­
го надпила(будущий тран 
оплантат).

’ото 53.Образованно ши­
па на конце кооти опила 
для удержания трансплан­
тата.



верхнооти культи), свободный квотный транаплантет легким 
поколачипанием молотка. Правильно насаженный трансплан­

тат хорошо держится и не требует дополнительной бикоации 

швами. Пооле обработки таким образом, костной культи пере­

вязываются крупные оооуды, обрабатываются нервы, пооле 

снятия жгута производится дополнительный гемостаз. Перед­

ний мышечный лоскут в той его части, которой он должен 

покрыть траноплантат, отсекаем о тем, чтобы к надкостнице 

трансплантата непосредственно прилегала йаоция, которая 

благодаря тому, что опоообна уподобляться той ткани, к 

которой прилежит, создеется наиболее плотный и выносливый 
опорный конец культи. Оставление же мышечного лоскута этиз

Фото 64.Насаииве 
транпплантата на ко­
нец коотной культи.

Конец коотной культи 
о правильно насаженным 
траноплантатом.

преиму! оотв не дает. Затем обширная рана зооыпеятся 3-5,0 

порошка белого отрептоцида или другого оуль^аридного пре-



парата и зашивается. Четгутовыги узловыми гавани ошивается 
(*аоция, иь котку накладываются таю в кетгутовые ивы. Приве-

Рио.56.
И'ОВ КУЛЬТИ.

денная и разогнутая в тазобедренном оуставе культя <?икси- 

руетоя гипсовой повяз -ой с захватов таза сроког на 20-2(5 
дней.

В 30 олучаях произведенных н; ми костнопластичеоких ре­
ампутаций культей бедра по способу Джанелидзе поолеонераци- 

онный период проходил нормально, заживление наст утло пер­

вичным натяжением о хорошим Функциональн; v исходом. В б-тн
f

случаях мы получили осложнения, из г-тор!:х в  2 случаях ше- 

лась частичная секвестрация трансплантата, в одном олт/чае - 

нагноение о тотальной секвестрацией трансплантата и в 3-х 

олучаях имелись боковые боли культи с наружной п внутренней 

оторонГ давление острых концов траноплачтата на мягкие т:<а- 

ни при нядоотаточчой их обработке). Пооле соответствуюпих 

вмешательств лечение закончилось благоприятны!” исходом во 

воех случаях. Осложнения рти мы о т н о с и м  за очет недостгточ- 

но:: п о д г о т о в к и  к у л ь т и  к реампутации и несовершенной т е х н и к и  

операции.



.

По Форме вое культи имеют почти цилиндричеочую Форму 

о равномерны?^ овалом их конца и линейным рубцом, располо­

женным по ладной поверхности.

Применением дополнительных общепринятых мероприятий, 

проводимых нами в целях подготовки культи к протезированию, 

в среднем на 58 день мы имели у 30 ампутироврнных опорные 

культи и у б неопорнне, что позволило нем заказать иг по­

стоянный ?ротез.

8 среднем на 112 день с момента о п е р а ц и и  «Екаиелилзе 

30 человек получили протезы облегченного типа о частичным 

упором на конец культи и одноврег енной разгрузкой на седа­

лищный бугор и конус бедра.



Фото 59. Форма культи бедра по Джанелидзе, спустя



Реампутировинные быатро овладевали протезом, игея 

хоровую, прмблиятн иг/юоя к естественной, походку.

Необходимо отметить глубокое удовлетворение операцией 

Джанелидзе хирургов, производящих ее, и ампутировгчных, по­

лучивших а результате операции полноценную опорную культю 
бедре.

сото 60.П олн остью  о п ер н а я  к у л ь т я  по Ю.Ю.
“  Д ж анели д зе.

Таким обрпзот.', новая костнопластическая ампутация бед­

ра по опоообу Джанелидзе дает полноценную в функциональном 

отношении опорную к’/льтю бедра на протяжении его, главным 

образот-, в нижней и еррднрй трети.
Продеяг.в 30 опер; циЙ по Джанелидзе, мы очитаем, что 

последняя сложна по замыолу, но не трудна по технике и ее



выполнение доступно кеадсму хирургу, владеющему техникой 

коотноплаотических операций.

Операцию Джанелидзе следует применять как наиболее 

целесообразную во всех олучаях, где для ее 

имеются соответствующие показания.

1.До операции
Дианаладуе.

2.После операции
Дяанелядзе.

Фото 1.

З.В момент про­
тезирования.

4.В момент в)!Пио- 
ки из госпиталя.

<т>ото 2 .



Поояе ампутации у большинства ниц остается опущение 

отоутотвующей чаоти конечности. ;то явление носит назва­

ние фантома. Фантом бывает болезненный и безболезненный.

Клиническая картина фантомных восприятий, в огысле 

их интенсивности, времени появления и исчезновения, ло' а- 

лизации и реальности ощущений и т.п. чрезвычайно разнооб­
разна.

В области патогенеза и лечения (Ганто»!|ых болей иного 

еще неяоного и неизученного, неомотря на то,что явления 

гТантома у ампутированных были и з в р о т н ы  и прежним хирургам

Пирогову и другим.

ti.И.Пирогов пиоал: „Многие из ампутированных чувст­

вуют по временам боли в пальцах уне давно не существующих, 

определяют даке и в которых пальцах боль сильнее... Кто 

наблюдал их, тот верно согласитоя оо мною, что нельзя хла­

днокронно смотреть на отрадальца в параксизме его болей.

А воего хуке то, что мы не имеем надеггных средств помочь 

ему радикально». (Нач.общ,воен.нолев.хирург.,т.П,стр.628, 

издания 1865 года).

8 наше время один из наиболее крупных знатоков ам-

пивет: „Грустная и тягостная история ампутированных, имею­

щих болящую культю. 8ти неочастные, часто трудно больные, 

страдания которых легко принет ают, которым постоянно обе­

щают помочь, лечат эмпирически, оперируют, вновь опериру­

ют, шлечат, - почти всегда без успеха, и которые всегда

и невропатологам



раздраженные коггчают часто морпиноменией, еоли не само— 
убийством”.

„  к й  th. е "L па 6 6  конгрессе ненецких xnpvproB заявил, 

что проблема ампутационных болей - мучительный крест после­

военных лет".(Пит. по м.и.Окобле, Рур.Архим библ.наук том 
УУУУШ. Выпуск 2,1935 г.).

Приведенные цитаты клаосиков практической медицины 

подчеркивают лишь тяжесть этого страдания и безуопешнооть 
его лечения,

Сейчао различают Фантомные боли при болезненной куль­

те и Фантомные боли при безболезненной культе,

"По данным наблюдений, опиоанных д-ром Лютерштейн,вид­

но, что боли в отсутствующей конечности (фантомные боли) 

лишь в половине случаев совпадают о болями в культе, в 

другой половине олучеев Фантомные боли отмечены при безбо— 

пеане ной культе". (Цит.по и.н.Приорову, стр.5з).
Для об"яонения ампутационных болей в культе предло­

жен ряд теорий. Наиболее старой из них являетоя теория,овя- 

зывающая боли о образованием невромы на концах перерезан­

ных нервов, ороотихоя о рубцом. (П.И.Пирогов, Г.о.КлопФЕР^ 

Оппель, .Голубь, Ммш, Оазон-Яроиевич, ОтудзинскиЙ ,
•/f. 2 s/ег. и многие другие). Не менее ста­

ра теория ампутационных болей Вейр-Митчеля, об* ясняюиая 

боли восходящим или вторичны? невритом. Новотельное об'яо- 

няет боли в культе тропическими изменениями в нервах куль­

ти. Дойников, Фавороний, Геоелевич - инфекционным неври - 

том, э н д о а р т е р е и т о м , тромбофлебитом в нерве. Н.Н.Бурденко, 

Брои£, Тю^ье ставят появление болей в овязь о операцион - 

ной травмой, дефектами обработки и лечения раны, Кеню, Ле- 

жар относят их за счет усиленного развития сосудов в н*рв-



ном отрезке. Н.Н.Бурденко выдвигает ангионевротиняст'ие явле­

ния. Аствацатуров предложил теорию реперкусоии - перераздра­

нения или перенапряжения различных центров нервной системы.

Болезненной модификацией оерой суботанции спинного моз­

га, от которой происходят перерезанные нервы, об' ясняет боли 
в культе Вшьпиан (iru"Cj> С и А, ). Имеются сторонники корко­

вого происхождения болей (Вейр-Г.’итчел, Ларис, Ливингсток,По­

лено», .‘.Брайтман). Проф.А.Г.Молотков очитает, что провод­

никами ампутационных проекционных болей являютоя преимущест­

венно кожные нервы. „ Локализация на периферии проекционтшх 

болей в топограбичеоком отношении совпадают с концевым раз - 

ветвлением тех перерезанных при ампутации нервов, которые 

оканчиваются в данной области и олужат анатомпчеокой ооновой 

для проведения болевой чувотвительнооти. отныи нервами для 

нижней конечности олужат: /г. lotto-Ъ через анаото -

моз о h. '*■/ к  ■€.h. с при проекционных болях в области внут­

ренней лодыжки, внутренней стороны подошвы и стопы, большого 

пальца, а иногда и во воех пальцах, за исключением мизинца. 

J/[ Cû tcch-eocs f-e.fr? о- г£$ 'бсс’̂ -е при проекцпониых бо­

лях в облаоти наружной лодыжки, наружной стороны тыла отопы, 

мизинца и наружно подошвенной отороны под пельцями; а .

Ih-Q/Uinu-Ccs при болях в области передней поверхности го­

лени и бедра; И. Cictcchc^s может про­
ецировать боль в пятке. Выключение этих нервов путем перере­

зания в соответствующих участках уотраняют болевую чувстви - 

тельиооть в о?- ре инврвации этими нервами".(А.А,Никитии, журн.
гопедии и травматологии» ^ б , 1&35г.). и» наконец, заслу­

живает внимания теория, связывающая (Гентомные боли о учением 

о охеме тела (Хед, Уолмо, Вальтер Ризе). „Согласно воззрениям



Хеда и Холмса, очертания и '< ормы тела являются, по их терми­

нология, „схемами" или „пластическими моделями". Они строят- 
оя в течение воей жизни индивидуума из двух оочовних иоточ - 

н-г-ов: 1) чувот ьных импульоов, получаемых от рецепторов, 
преимущественно в оуотапах, мышцах и связках и 2) чувотыи — 

тельных впечатлений, получаемых от ко'!И и подкожных ткаие » 
кот о I ц в служат для локализации раздражаемого места.„И;'’ но— 
моии л оотояниого изменения но л оке ния тела мы непрерывно соз­
даем новую модель нечего оуиеотва, которая беспрестанно ме - 

няется. Каждая новая поза или движение регистрируются на этой 

пластической схеме и деятельностью мозга устанавливается вза­

имная связь ее с каждой овежей группой ощушеии., вызванных 

изменением позы, за установлением этой взаимной связи следует 

познание положения теяв*«(Хад)*(Диф#П0 Бурденко,„Опыт изучен, 
ампут.бойцов Красной о:;'1!', 1048 г.,отр.£>).

Вальтер Ризе говорит, что „явления воображаемой конеч - 

нооти есть выражение своего рода приспособляемости, направлен­

ной на возмещение ущерба,понесенного в связи о внезапной ут- 

реТ0 ягмзнеино важной перинерическо! чаоти тела*.О урнал 

"Невропат.и Психиатр." » в, Ю2? г.,отр.<-С4).
Фантомы у детей не наблюдаются вследствие того, что воз­

будит исть корковых центров незначительна, аоооционные связи, 

охемо тела несто; ка и лабильна, в оилу чего происходит быст­

рое пр юпоообление схемы тела к новым условиям.
Мы п о л е г а е м , что фантомные боли пооле ампутации зависят 

от ря с п (ЧИН. Главны» обрезом их можно связать кан с обра- 

зованием невром, сросшихся с рубцовой тканью, так и учением 

О ох ме т е л а .

О целью профилактики и лечения болей и культе и Фантомных 

оцунений, в связи о приведенными теориями, предлогено on ом-



ное количество оредотв и методов, начиная от запрепеиия натя­

гивать нервный ствол при обрпботг,е его во время ампутации до 

резекции чувствительной области поры мозга.

Остановимся на некоторых современных средствах лечения 

ампутационных болей ,каяущихоя нам наиболее целе- зиыми.

ПроЛ,В,И.Пшеничников рекомендует для предущ >о-

лей во время операции производить новокаиновую блокаду нерва, 

которая дает хорошие результаты. Новокаичо о. блокадой при 

ампутационных бояях пользовались: ВЛейх, Уильтон, Турнер , 

t > г., Уайт 1 г., Друри и Шваршелл 183Э г., Аст -

вацатуров, Лериш, Коотенецкий 1Р36 г., Шиханов 1Р42 год , 

Бурденко.

При наличии изолированных болезненных невром следует 

производить однократную резекцию невромы, а еоли последняя 

орослась с рубцом, иосекать и его с удалением невромы.

Усечение конных нервов с таким расчетов, чтобы они не

в шов раны - б уд рубец* Верейное отношение к

кожному лоскуту при ампутации имогт существен1 ое про-' илак-

ие против ампутг ых болей.

Перерезка кожных нервов, как болевых проводников по 

про' .Р'ОЛОТ’'ОВУ.
Пересечение нервного ствола при фантомных болях, по

б.‘.Голубову, „В пределах совершенно здоровых тканей а] та- 

ционно.1 культи пракенмальнее невромы (н fi-10 от-) обычным 

п тем обнажаем нервный ствол, который переоекаетоя острым 

но; ом. в ране ампутационной культи создаются,оледов&тельно, 

два отрезка нервного отвода - центральный и периферический 

( о т р а в м а т и ч е с к о й  невромой h i конце последнего), Эта опе-

• вг леровокому перерож е ию периферического от- 
'ОМ:, ПатеМ ДОЛЖНО НаЧ !•*"{• TJ т о.- - -т.- "



ооиов из центрального отрезка в периферический".("Хирург я«

1, 1046 г.). о целы» понижения возбудимости в . ;г,oon-

дания отрицательной реперкусоии и обпего о д в и та  а нервной 

оиотеме рекомендуются инъекции новокаина в различных видах 

( в надпочечную клртчстку по Вишневоному, круговой инфильт­

рации культи новокаином, внутривенное введение).0'.с.скобло).

При ампутационных болях и Фантомных ощущениях многими 

рекомендуется применение гиперэритемннх доз ультрафиолето­

вых лучей, которые своим действием выключают проводимость 

периферических нервов. Облучение рекомендуется производить 

по-ре^ лет'торчо сегментному типу, д.тя нижних конечностей в  

пояснпчно крестцовой, для верхних конечностей - верхне груд­

ной чаоти позвоночника.( ’ .П.Букшиаи, И.К.Лап . Ори , 

Бояен, Греченпн, ЛапицчиЙ, Впопльев, Роте, Ателио и др.).

. !.Веркович провел лечение 43 олучаев фантомных болей 

УВЧ-терапией о хорошим эФ<?ентом. „УВЧ-терапия тте только спо­

собствовала исчезновению Фантомных болей, но и оказывала хо­

рошее влияние на заживлрние раневой поверхности самой куль­

ти". (IV'.Re* , ■ - нал «Гоо дело” № и, 1948г.).

И.Ю.Зеликин сооб: ает о лечении фантомных болей никоти­

новой ^иолотой( однократная ежедневная доза но С,С5 в тече­

ние ю  - 20 дней) или 15# ргствором оернокиолой магнезии 

(внутривенное вливание по 3-5 см3 ежедневно или лучше через 

день ,10-20 дней) о хорошим результатом. Автор считает, 

что положительный эффект этих средств состоит в их сосудо­

расширяющем дейотвтт, отчего улучшается кровообращение и 

питпние клеток подкорковых узлов, изменяется внутриклеточный 

обмен и происходит перготройка малекуяярной структуры этих

обпезовгпг .



Не лишены интереоа мероприятия американцев по лечению 

П00’' болей* ВОТ ОНИ! „Чои- о р-
гов при госпитале им,Вальтера Рид( сентябрь Ю43 год) вчтпо- 

чпла в опиоок безуопешных и г актичеоки вредных вмешательств 
оя дуюшие операции:

1) повторные резекции невром ,

2) неврэктомии или перерыв нервных отполов на более 
высоком уронне,

3) реампутация для избавления от бокей никогда не долж­

на производиться, так как в но oii культе онова появляются 

боли и при том значительно интенсивнее, чем раньше,

4) периферическая оимпатэктомия дает по Лериву э^ект 

при очень интенсивных болях, а а тяжелых олучаях предприни- 

маться не должна. Интересно наблюдение МеМильда и Диволна, 

что у солдат маляриков боли, овязанпые о повреждением нерва, 

прекращаются во время приступа малярии,
5) Введение алкоголя в оболочки спинного моога, рекомен­

дованное Долоитти, овязано о опасностью для мочевого пузыря,

6) Пересечение задних корешков является опаомоП кале­

чащей операцией.
Эффект можно ожидать от ол ду льотв:

1. однократная резекция болрзнетгчой невромы,несмотря 

не возражения Лериша я др.,eve операция опраптглг себя,

2. оимнатэктомия,

3. хордотомип,
4. резекция чувствительно!: области корн мозга,

С. лоботомия." (
, 1044. Г-М. 15. 1030—103Б).

Предотавим наши даише обследования на Фантом 642 че-



JIOBGT.* С а  НИЖНИХ КОН8ЧНООТ0Й.

Таблица Tfl 72.
sscr.c—c-* ecrescrere: at. tr-srr~=.:
Ооотояние культи 
в омыале болезнен­
ности или безбо - 
лезченности послед—
! .

От-
оут-
ств.
Фан­
тома

scrsyr cr- ГГ
Боле­
вой
Л-ан-
том.

Безбо-
левой
Фан­
том.

г г- errs с &=.

Про-
шедш.
Фан­
том.

Коли-
чеот.
слу­
чаев.

г с sister: саг

Боли постоянного 
характера.......... 32,7 67,3

г at? тт. а а а т.

301 40,87

Самостоятельные бо­
ли.............. . 7,44 52, ее 20,66 19,0 121 18, 85

Воли только при дав 
пении............ 5,70 33, 34 60, 87 mm 138 .21,49

Безболезненная куль 
тя............... 7,32 21, Об 14, 63 50, ОС 82 12,77

воего: 23 226 324 69 642
£ £ 3, 58 35,21 50,47 10,74 10С,0

s e e s s r s s s s e r s e s e s e e e  г Ьггг s r c := * r- = : и b x r e t r e t : =2Г =Г!Г=Г::

о’оглаоно данным таблицы Фантомные ощущения у наших ам­

путированных иабякщалиоь в 96, 42?-', из них в 35,21# они были 

болезненные. Ran мг подтверждает данные м.и.

Бурденко, у которого „по данным анкет фантоь ые явления на- 

'блвдалиоь в Об*, из них 32# бг е**.(Брошюра «Опыт

иэу1 1ут.бойцов Красно api , 1042 г.,стр.0).
гных, П] I ей

их опросе о : воспринимаемых ими оммщс опущений*
Из 642 ампутированных, опрошенных нами, 02 чело чли о 
ото конечностей, горые в

ч^о фантогные опушения они воспринимают одноврогеччо в обеих 

конечностях, наступающих одномоментно.
Кгтг прав ло, опупение <' антома у ампутированных иоявля- 

еТ(г 3 обе а *  ха, эд оном, при

р; говоре о ногах.



Ампутированные при сильных болях в культе или тяжелом 

общем ооотоянии фантома не ощущают и только при улучшении 

состояния начинают ощущать w о.

Сразу не пооле ампутации,и первый-вто;ой лень, ввиду 

сильных болей в культе, ампутированные б ант ofa wp опушают 

и только о прохождением боли они начинают оиущать отсутотвую- 

щую конечность. О наибольшей силой '-анто?.: ощупаетоя в первио 
недели,иногда месяцы после ампутации, а затем интенсивность 

ощущений ослабевает и Фантом постепенно иочезает.
Ощущения отсутствующей ко?’ечности так реальны, что ам­

путированные первое время , забыв, что у них нет ноги,встают 

о пост ли,становясь на обе ноги, и падают. Нередки случаи 

желания почесать или поправить неудобно лекащую отсутствую­

щую конечность.

В подавляющем большинстве явления Фантома проявляются 

в дистальном отделе чонечнооти, пальцах, большом пальце,ово­

де стопы, иодошвы, пятче, лодыиках, голеноотопном оуотсве, 

икроножной т'ышце, коленное суставе и т.п.

Воли при Фантоме различны, они о путаютоя в виде колотья, 

жжения, внимания, теплоты, впхощенчя пара, как будто-бы 

отопа стоит на щетке из стальных иголок и т.д. Некоторые ощу­
щают конечность в том положении, в котором она была ранена, 

или конечность воспринимается слишком длинной или слишком  ко­

роткой.
Часты случаи, но- да ощуиеиия отсутствующей части конеч- * *

иооти наступают при движении культи, сокращении гышц ее, при 

покойном положении фантома не бывает. У одного ампутированно­

го при отведении культи назад опаянный о костью рубец натяги­
вался и больной в это время ощущая отсутствующую конечность.



Нередки олучаи, ногде пооле реампутации Фантом исчеза­
ет, или имеются его восприятия. Один ампутирс: В заявил,

что до реампутации он ошушая нормальную длину конечнооти,а 

пооле реампутации она стали значительно короче. Вил у нао 

олучай, когда ампутированный заявил, что он опушает отсут­

ствующую часть конечности тогда, когда он этого пожелает, 

т. . стоит ему сосредоточиться ка этом, как из культи у не­

го постепенно как-бы выходила нога. Первое время пооле ам­

путации такое вызывание Фантома происходило легко п воспри­

ятия конечности били очекь реальны, но о нарастанием срока 

вызвать Фантом отаповилооь труднее, а пооле реампутации 

стало совершенно невозможным,

Ми интереоовались Bonpocof, какими себя видят ампути­

рованные во оне, и из 04? человек видели сейя по оме поело 

потери конечнооти 412 челов' а. Все 412 человек ответили, 

что во сне они видят оебя с обеими ногт и, хотя в данном 

олучае отмечают следующие курьезы. -Некоторые видят себя 

на нормальны] ах it хорошо на них ходят. Другие видят ое­
бя на двух ногах, но ноги у них не нормальные - Фальгивые, 

т.е.они опушают их пришитыми и слабыми,или эти ноги являют­

ся как-бы вроде мягких протезов, или они ходят на ногах , 

но ног не видят, передвигаютоя как-бы на поздутных ногах, 

или, наконец , ходят на обычных или самых причудливых про­

тезах, без ног же себя не видят.

 оооОСОооо--



0 нашей работе мы попыталноь обобщить материал про­

тезного гоопиталя по ампутациям нижних конечноотей и дать 

анализ обследования и лечения 50G0 ампутровамных бойцов 

Красной армии, прошедших через госпиталь за годы Великой 

Отечественной во'ны. На оонове изучения нашего достаточно 

большого материала и изучения обширной литергтуры мы при­
шли н оледуювгам пыводам.

1. Ампутация является наиболее древней оперенной,про­

шедшей в овоег! развитии три главных этгпа: от первобытных 
времен до ХУ1 века - появления Амбруаз. Паре и открытия им 
лигатуры оооуда, от А.Паре до Лиотра, открытия наркоза, 

антиоептяки и асептики в 1008 году, выработки типпчных спо­

собов раооечения гягких тканей при ампутации и, Наконец , 

от открытия способов наркоза и аоептики до наших дней.

2. Не каоаноь отдаленных веков, иотория последних 

двух столетий повествует, что отсутствие правильного по­

нимания процеооов заживления ран толкало последних от од­

ной • оти к другой. Так не р, извесп , что в 
УУВ веке Уel/стер, Пти т» другие хирурги ампутировали без 

разбора вое поврежденные конечнооти. Фор выоказалоя за 

консервативное лечение и вторичную ампутацию. Вильгер со­

вершенно отказался от ампутаций и не ампутировал даые тог­

да, когда сохранение изуродованиоП конечнооти, если тако­

вое удавалось, являлось тяжким отраданием для больного*!! 
только в конце ХУШ века выработались более или менее оп­

ределенные показания для ампутации.

3. Erne ooBoet; недавно, в период пепвой мировой во! ны 

1Р14-1018 годов, о вопросов агчутаций оботояло неблагопо­

лучно. Ампутировали много и необоснованно, не было общей



точки зрения, почти по всем вопрооам оупествовпла недого­

воренность - разиоглаоия, которые закончившаяся война не 
огладила , а еще больше углубила.

4. Советская хирургия за 25 лет, проведшие со време­

ни первой мировой войны ,сделала громадный окачек вперед 

И расширила показания к сберегательному методу лечения 

тан, где в прошлые войны производилась ампутация.

5. Уие в предвоенные годы широкие маооы хирургов ов­

ладели метопами лечения огнестрельных переломов коотей ко­

нечностей, ореди которых основное место занимают: п ь- 

ная и Своевременная иммобилизация, первичная обработке ран, 
переливание крови, применение суль̂ а! идных препаргтов, меро- 

приятия по борьбе о шоком^ этапное печение и т.п. Наиболее 

крупными представителями Советской медицины (Бурденко,Прио­

ров и др.) был разр^отан опит первой мирово! , 

данокой и друг х малых во н, предшествовавших Отечествен - 

ной войне. Использовано было богатое наследство ооиовопо- 

лоиенника военно полевой хирургии Н.И.Пирогоза.

6. Все эти полоуительные обстоятельства не замедлили 

привести к уменьшению количества ампутаций. Вместо 5# к об­

щему количеству раненых в первую мировую войну, мы имеем

2,б$ ампутаций в Отечественную войну.
7. Отечественная война в оомовног не изменила показа­

ний к ампутации, они остались прежними, но применение их 

было резко оунено. В прошлые войны о оуиением показаний к 
ампутации воегда возрастала смертность, чего не произошло

в Красной армии, где наряду о сужением показаний мы имеем и 

снижение сгертности (в первую мировую войну смертность со­
ставляла 22,9̂ , в Отечественную войну -  и $ 9$ (Куприянов).



О, Ампутации по первичным показаниям приобрели до- 

влеюпее значение в сравнении о ампутациями по вторичным 

показаниям, что указывает на значительное утякелейwe ра­
нении и период Отечественной войны.

9. За годи прошедшей войны выяонплооь, что ампутации 

по первичным показаниям имели более четкую формулировку , 

тогда как своевременно установить показания к вторичным 

ампутгциям нередко бывсет очень трудно и требует от хирур­

га большого клинического опыта. Гто эте отнооитоя и к пока­

заниям для поздних ампутаций,

10. К концу войны,в 1944 году, на ооновании ее коло- 

оальнот'о опыта, Главным (Зоенно-<'онитарннм Управлением Крас­

ной армии били приняты детализированные официальные руково- 

дяшие положения о показаниях к ампутации, которые разделе­

ны на первичные, вторичные, поздние и повторные,

11. Большое практическое значение в период Отечествен­

ной воины приобрел такие вопрос о реампутациях. Там, т е  

все другие методы исправления культи остактоя безуспешными, 

реампутация, являяоь наиболее радикальным хирургическим ме­

тодом терапии, значительно уокоряюпим лечение, дгот полно­

ценную, безупречную для пользования протезом культю,

12. В ходе войны появилась новая точка зрения по воп­

росу реампутации, оценки ее роли и занимеегого ею меота в 

ооздании полноценной к льти для гц отезнрованип. Реампутация 

стала рассматриваться некоторой частью хирургов как у ноо, 

та" и за границей, как неизбешая, обусловленная воегшо-по- 

лезыми условиями операция, которая долгна производиться во 

всех олучаях по<;ле ампутации. Сторонники »тоЙ точки зрения 
считают, что в целях получения полноценной культи ампутацию



зое.

следует производить в два этапа. Первый этап (ампутация)
сводится к отсечению конечнооти по типу пер нот ной обра -
бот*- I, без учета вопросов протезир< я, ! па хи­
рурга в этот момент - спасти жизнь раненого. Второй этап
(pet тшутвция) состоит в излечении культи о там, чтобы со­

здать годную как в функциональном, так и коометпчео'ом от­

ношении культю. Однако, эта точка зрения не получила все­

общего признания ореди хирургов.

13. в годы Отечественной во-ны значительному измене­

нию подверглись ороки реампутации. Они отели H ecpai: 

короче. Этому способствовало то обстоятельство, что неза­

живающая рана - язва культи перестала бить противопоказа- 

нием к операции, и реампутация стала производиться при на­

личии хорошего общего состояния больного, нормальной кар­

тины крови и отсутствии выраженных явлений со стороны куль­

ти через l-^2 месяца пооле первой ампутации и о хорошим ис­

ходом.

14. Методика реампутаций к началу отеч о во -
ны была разработана полностью. Оообен о рекомендуется поль­

зоваться апериоотальным методом Кунге. Во воех случаях,г е 

имеютоя показания, настоятельно рекомендуется производить 

оотчопластичеокие операции Пирогова, Гритти, Вира,Киршне- 

ра. Заслушивает такие более широкого применения Фаоцивль-

№ й метод реампутации Риттера и новая оотеоплаотичео^ая 

ампутация бедра на его протяжении по Джанелидзе, предложен­

ная в 1043 г.
15. За годы войны были уточнены задачи современного 

П; ото «ирования , которые по Приорову выл :

1) правильное лечение и подготовку больного органа к



протрзу или ортопедическому аппарату ,2 )непоорчдотвениую 

подготовку оамого раненого или больного к пользованию про­

тезом, 3) изготовление высококачественного протеза и 4Обя­

зательное последующее наблюдение за больным или инвалидом, 

за состоянием поврежденного органа, за протезом.

16. Наш материал представляет ообою изучение 5300 слу­

чаев ампутаций ниниих конечноотей (у 5000 ампутированных), 

произведенных ,главным образом, на передовых этапах эва - 

нуации у бойцов Красной армии и закончивших лечение в про­

тезном госпитале глубокого тыла за годы Отечественной войны 

1941—1945 гг.

17. Ампутированные поступали в наш госпиталь из ВОП - 

в 61, б#, из э/госпиталей НЭП 91 в 38,4#. Средний орок по­

ступления ампутированных в гоопиталь равен 130 дням, по 

ВОП он равен 4а дням, по МЭД-91 равен 175 дням. Сроки по­

ступления ампутированных из е/гооп.тгРП-91 я в н о  высокие. 

Ампутированные поступали из всп в 88,5# о незажившими куль­

тями, о оотаточными явлениями оотрогнойного процесоа и в 

43,6# - с добавочными повреждениями других органов.Наиболь­

ший # ампутированных имели культи бедро - 50,5#, меньший - 

культи голени - 41,15# п небольшое количество - культи 

стоп 8,32#.

18. Ампутированные имели ранения одной нижней конеч­

ности в 74,7#, двух нижних конечностей в 25,я# и множест­

венные ранения внезавиоимооти от ло ции в 78#. Наиболь­

шее количеотво ранений подает на голень - 38,74#, затем па 

отопу - 22,25#, бедро - 20,23# и оустевов 18,78#. Особен­

но тяжелыми и опасными являются ранения оуотавов, главным 

образом, тазобедренного и коленного, а такре бедра, кото­

рые в 18,78# и 2(^23# закончились ампутацией конечнооти,



не считая погибших от ранения до оказания соответствую­

щей помощи и после нее.

19, По характеру раняцего орудия ооколочные ране­

ния значительно преобладали над пулевыми. Ооколочние ра­

нения о нашит данным составляют 70,6#, пулевые - 21,58#, 

(7,82# падает на комбинированные или смешанные ранения и 
повреждения), в прежние же войны соотношение между оочо- 
лочными и пулевыми ранениями было обратное. Пулевые ране­

ния на наг.ем материале чаше были оквозные - 75,3#, ооколоч- 

ные олепые - 72,5#. Осколочные ранения в силу обширности

и тякеоти повреждения до того, как инфекция не успела еие 

развиться в ране, потребовали ампутаций в 77,75# ,а пулевые 
в 17,99#. Ампутации по поводу осложнения ранения кснечноо- 

ти тяжелой инфекцией при осколочных ранопиях тлели место 

в 62,82#, при пулевых в 33,06#. Таким образом о количест­

венным изменением в характере раняцего оружия пооледовали 

качественные изменения рпчениП в сторону их утяжеления.

20. Тяжесть ранения нигних конечностей, связанная с 

необходимостью ампутации, определяется ire только меотом 

ранения, характером раняпего оружия и присоединив! е!юя ин­

фекцией, но и степенью анатомического повреждения, обшир­

ностью п количеством разрушенных ткачей и их систем, обра- 

зуюиих конечность. Поврет ение воех тканей конечности име­

ли 51,14# наших-ампутированных, «то обуславливало несог - 

не низ/то гибель коночгтости и неизбежность первичной ампута­
ции. В 48,86# имелось повреждение отдельных тканей конеч­

ности, оояояиенннх гиолной я :ей. Ампутации у послед­
них косили характер вторичных и поз них ампут; ций, произ­

веденных о целью „удалгения гнойного очага, как лаборатории 

токоичеоких веггсств”. Такие образом, наш .контингент ампути­



рованных бшг довольно .тяжелым и ампутации, предпринятые у 

последних, были единственны?.*, пооледним мероприятием к опа- 
оению их жизни.

21. 8 целях борьбы за сохранение конечнооти от гибели 

при огнестрельных повреждениях чрезвычайно большое врофи - 

лактичео^ое и лечеб?*ое значение имеют оперативные вгеиа - 

тельотва, предпринятые до ампутации. В первую очередь они
абсолютно показаны и крайне ценны в олучаях вспыхнувшего 
острогнойного процесса о задержкой гноя в ткяннх. Своевре­

менно и правильно произведенное оперативное вмешательство 

ликвидирует разыгравшийся оотрогнойный процесо в ране о

тным исходом. Поэтому эти оперативные вмешптельот- 

ва оиедует прит енять значительно шире. Необходит̂ о помнить, 

что моментами, облегчающими тяжесть ранения, олукат равиль- 

но и своевременно оказанная первая помощь и последующее ле­

чение, направленное на ликвидацию инфекции ыри ооздании со­

о т в е т с т в у ю щ и х  уоловий для срапения кооти при ее повреждении. 

Различным видам оперативного вмешательства до ампутации, о 

цгзтью спасения конечности подверглось 33,2# общего чиола 

наших ампутированных, остальные 60,852 до ампутации не имели 

никаких предварительных оперативных вмешательотв.

22. Основными вонрооами ампутаций явяяютоя показания 
к нп!', их С| оки И место ампутации. Наибольшее количество 

ампутаций В© наши?; данным произведено по поводу раздробле­

ния и отрыва конечнооти - 46,15$ь, затем газовой инфекции - 

:'7.82^ и сепсисе — о,87;й. Остальные 10,16# падают на ампу­
тации по другим показаниям. Наиболее чаото а?путпции произ­
водились на бедре - SC,28# , затем голени - 41,30,5 и отопе- 
8 02*. Сроки ИЙ при раздроблении и газон . ЮН



в большинстве оноем были своевременными, а еоли и имело 

меото их затягивание, то это происходило за очет небла­

гоприятной обстановки военных дейотвий в условиях медоан- 

бата и ППГ, что ни в коей мере не мо*'ет быть отнео^но за 

счет недостатка работы хирургов. Нельзя этого оказать о 

ороках ампутаций по поводу оепоиоа, остеомиэлита, гной­

ной инфекции и других показ; ний, которые производились не 

в зоне военных действий, о в гоопиталях тыла, где имелись 

наиболее благоприятные условия для оказания своевременной 

лечебной помощи в зависимости от показаний. Сроки не ам­
путаций здесь были достаточно большими. Так, при сепсисе

I
они были несвоевременными в 50,4;* (т.е.во всех этих случа­

ях ампутации производились поолл 30 дней течения оепоиоа),ч 9
при остt• otшэлите в 37,3# (производились от 120 до 300 и 
больше дней), при гнойной инфекции имело меото затягква - 

ние Споков ампутации в 20,0# (производились от 60 до 150 

дней,после ранения), при функциональной непригодности ко­

нечнооти в 32# ампутации производились пооле 150 дней о 

момента ранения. Из оказанного очевидно, что в госпита - 

лях по воирооу ампутаций в определенном # случаев царил 

дух консерватизма, который мо*ет быть об* яснен ,во-первых, 

трудностью поставить правильно и своевременно показания к 

ампутации при этих осложнениях, во-вторых, неланием неко­

торых во что бы то ни стало оохранить конечность и ,в-тре- 
тьих, поздним развитием ©оложнения я вялостью его течения. 

Ороки же ампутаций при отморонении были, наоборот, ранни­

ми. Т а к , в 75,3# они были произведгтш в ороки от 15 до 
45 дней.В обкем же оредние сроки ампутаций по показаниям 
распределялись оледуюшим и ■зом: при раздробления они pan-



ны 3 дням, газовой инфекции - 7 дням, оепсиое - 56 дням, 

оотеомиэлите - 18 дням, гнойной инфекции - 58 дням, Фун­

кциональной непригодности - 120 дням, отморожении - 47 

дням, вторичном кровотечении - 37 дням, гоните - 24 дням 

и влакной генгрене - 9 дням.

23. Вопроо ой уровне ат’пут.- ций в овязи о местом рг- 

нения и показанияшк ним главным образом при раздробле - 

ниях играет чрезвычайно большую практическую вазшооть.Ам­

путации в области ранения прои водились,по нашим данный, 

в 52,40#, а в 47,54# они производились значитеяьно выше, 

о'-оло 30# в сегментах,довольно далеко отстоящих от меота 

травмы. Таким образок, в этих случаях выло проявлено стрем­

ление ампутировать в пределах здоровыу тканей, а не по ти­

пу первичной обработки раны. Уровень ампутаций при газовой 

инфекции, сепсиса, остчомиэлчте и т.п. соответствовал в 

основном распространению и тяггести раневой инфекции,

24. На нашем материгле мы лишь в единичных случаях 

встретили у ампутированных оотевленных при ампутации из­

лишек мягких т 'аней на культе по способу про-' .В.А.Гуоини- 

на, который использован нами для создания полноценной 

к у л ь т и ,  без реампутации. МИ очитаем большим недоотгтком 

при ампутации, npoi- вводимой по поводу раздробления, неостав- 

ление запаоа мягких тканей из ампутированной части конеч­

ности по способу В,А.Гуоынинв,для использования этих тка- 

не при пооледуюиих корр операциях на к у л ь т е .

25. Наибольшее количество ампутаций произведено в 

медсанбате - 4^,4#, меньшее в ППГ - 29,1# и в гоопиталях 

26,б#. В медоанбате ампутации производились преимупеотвен- 

Н0 по поводу раздробления - 60,5#, газовой инфекции -23,5#, 

нровот т.п. в 1 по поводу газовой инфекций



35, < , раздробления 32,5#, оепоиоа 14,6# и т.п. В эвако­

госпиталях по поводу раздробления 23,8#, орпоиса 20^4# , 

газовой инфекции 17,4;', оотеомиsлита 15,1# и т.н. Приме-» 

нялись при основные метода ампутации: гильотинный в54,4#, 

циркулярный 36,4# и лоокутннй 6,2# (оотальные 3# падают 

на другие методы). Гильотинный метод ампутации в большом 

# о лучг. ев применялся при гаэоной инфекции, циркулярный - 
При раздроблении.

Основным видом наркоза на всех этапах эвакуации был 

общи’! наркоз - 7б,7#( гя.обр.офирннй), местная анестезия 

применялась в 1̂ #, спиш'о? озговая - в 3,2#.

26. По первичным показаниям было ампутировано 42,03#, 

вторичным - 21,5# и ПОЗДНИМ 36,47#.

Первое меото по локализации среди первичных ампутаций 

занимает голень, среди вторичных и поздних - бедро и сто­

па. Показанием для первичных ампутаций в наибольшем # слу­

чаев служили раздробления (81,46#) к вторивши.: - газовая 

инфекция (68,24#) и к поздним - гнойнооептичеокие процес­

сы (4t,68#).
27. Воего в нашем госпитале реампутациям подверглось 

50,51# к обшемч количеству культей нижних конечностей у 

ампутированных, прошедших чрез наш гооптггаль. Наиболее 
частым показанием н реампутации служили обширные раны-язвы 

культей - 70,«#. Такой большой # ран-язв культей находит 

свое об'яснение проще воего в методвх агнутаций, предпри­

нятых У наших раненых. Наибольшее количество реампутаций 
пгдгет на культи бедра - 65, СЗ#, так как пооледние чаше 

имеют различные болезни и дефекты в сравнении с культями 
голени, которые подвепгглмсь реампутациям п 43,76# и в



27# реаыпутированы культи отоп.

Ампутированиие в глсв потребовали рег.Л'нутаций в 71,42# 

и «ППГ " И •• 62,03#

”  ”  « г  *» »  II 1 2 ,9 #

Эти денные соответствуют показаниям и гетодаь̂  ампутаций,» 

встречающихся на различных этапах эвакуации.

2. . Каждая культя, показанная к ресмпутрция( а неред­

ко и сам ампутированный) в той или иной мере требует соот­

ветствующей подготовки к операции с теп, чтобы максимально 

ликвидировгть инФок: ию как в тканях культи, так и ис поверх­

ности раны-язиы,ибо от этого, главным образом, зависит ис­

ход пред стоячего onei • тивного вмешательства. Наряду с обпо- 
принятыми мероприятиями тщательный уход за раной, защите ее

от вторичной инфекции и травмирования, применения антисеп­

тических повязок и различных видов физиобальнеотерапии и 

общеукрепляющего лечения, наилучшие результаты дает приме- 

нение фумигации (окуривание) ран культей, тканевой и рент- 

гг,т-тово”оЙ терапии, а такие облучение ран-язв культей дроб­

ный долами кверца о последующим наложением еогреваюг^го 

компресса со слабым раствором азотнокислого оеребра.

20. Пооле полной подготовки ампутированного и культи 

к реампутации,вопроо качества культи зависит теперь от ис­
кусства оперативной т ехт^ хирурга, Уорокая техника дает

•ьтю о точки зрения ее функции в протезе;низ­
кая техника приводит культю к функциональной неполноценно­

сти и негодности для протезирования.

Техника реампутации долина рассматриваться как один из 

ооношшх наиболее венных гаторов, определяющих полноцен - 

ность культи. Хирург, проводя операцию, должен помнить и не 

допуокгть следующих недостат-оп в оперативной технике реам-



нутации: неправильный выбор уровня и метода реампутации^ 

избыточное оставление мягких тканей пли нргйний их недо­

статок, неправильно раочитанное оеченте мягких тканей,ко- 

сти, неполное иоойчение рубцозо»; ткани и раополокение бу­

дущего рубца на опорной поверхности, лоске опиты и.неполно­

ценную обработку малоберцовой кооти, чрезмерно большое уда­

ление надкостницы и коотного мозга при операции Бунге, не­

полную остановку кровотечений и неточную подгонку и Фикса­

цию костно-надкостничного лоскута при остоомиэлитических 

операциях, значительную травму мягких тканей, надкоотницы, 

нервных отволов во время оп рации, недопустимое сшивание 

мышц антагонистов над костным опилом и применение шелковых 

нитей для погрукных швов, но юпользоваяге редких н/водя­

щих швов при подозрении на инфекцию, н е п р и м е н е н и е  оульФамн- 

ДНИХ препаратов для засыпания в рану я зыпуокчиков ме^ду 

швами, неприг.е ение иммобилизации культи пооле операции в 

функционально выгодном поло внии.

Операцию реампутации следует производить лишь при Ha­

ft шего общего ’о, отсутст­

вии острых воспалительных явлений в культе, отсутствии боль­

шого отека и инфильтратов культи, отсутствии обильного гной­
ного отделяемого из раны культп. Hi е раны-язвы куш 
не являетоя противопоказанием к ре<-тпутации не только про­
стой, но и коотноилаотичеокой.

30. После того как сделана ампутация или тем более ре­

ампутация, зад.ча хнр рга не покет очптаться зпкончениой. 

Культя требует(воспитания) подготовки ег к ношению проте- 

что имеет чрезвычайно большое значение.Задача воспита­
ния или подготовки культи к протезированию сводится к лик­



видации всех отрицательных последствий операции, закреп­

лению и усилению основных качеств культи, залогчен̂ их во 

время операции, и устранению дальнейших изменений культи.

О этой целью обязательно репомендуетоя примените времен­

ную иммобилизацию культи поел:' операция в наиболее вы - 

годном функциональном положении,раннюю гигиеничеокую и 

лечебную гимн?стину, различние физио-бальнео-механо-те- 

рапевтичео ие процедуры, тканевую и рентгеновокую тера - 

пию, а также тугое бинтование и лечебные протезы. Наибо­

лее удобно проводить эту реботу, руководствуясь нашей 

примерной схемой лечебно-про^плоктпчеоких мероприятий по 

подготовке культей ниших конечноотей к протезированию.

В результате правильно и своевременно проведенных 

мероприятий по воопптанию культя должна иметь оледуюиие
качественные показания:

1) культя долина быть ооответотвуюией формы - ци­
линдрической или нормально коничео^ой,

2) движение во воех оставшихся оуотавах должно быть 
свободным и полным,

3) рубец на культе должен быть подвижным, овободним, 
не опаянным о ноотыо, линейным,

4) нормальные <Т’ИЗИологичеотгие качества кош, мышц, 
нервов, оооудов и чости культи долмш быть сох­
ранены,

5) культя должна быть безболезненной кпт* при пользо­
вании протезом, так и без него.

31. Доминирующим методом реампутаций на не* ем мате­

риале являлоя метод Бунге - 70,38#. Чоотнопластнчеокие 

операции (Пирогова,Вира,Гритти, Чирюнер) составляли 28, /.

Реампутации по методу Бунге производились преимуиеотвен- 

но нг культях бедро 81,2#, костнопластические - на куль­

тях голеней - 53,6#. Наибольший # реампутаций производил­

ся в сроки от 3 до б месяцев о момента операции— -м,8#.



310.)

Средний % первичных заживлений после реампутаций равен 

'Н)> 8̂-, из которых костиоплаотичеоких - 78,3# и Rytr е-76, о>%. 
Наибольший /5 реампутаций подает на амнутаиии, произведен­
ные по первичным показаниям,- 61, ?<f> о первичным заживле— 

нирм в 82,66# и сроком реампутации 136 дней. Сравнительно 

меньший ГА реампутаций потребовался пооле ампутаций, произ­
веденных по поздним показаниям,- 34,7^ о низким % первич­
ного заживления - 70,54# и наиболее высоким сроком реампу- 
та ии в 250 дней,

32. Создание полноце той культи при реампутации мысли- 

мо лишь при выполнении следующих ооновных условий.

в / Тщательной подготовки культи и ампутированного к 
реемп тации, полной ликвидации инфекция в тканях культи 

и но поверхности раны-язвы, а также устранении возмоггно - 

отей вопышки оотрогнойноН инфекции в послеоперационном пе­

риоде.

б/ Пр.* вильном выборе уровня реампутации И соблюдении 

правил техники оперирования.

п/ Анатомически правильно оовданной культи.
г/ Своевременного комплексного применения т ероприя- 

тий но подготовке культи к протезу, предупреждении конт­

рактур, атрофий и т.п., о. рмальной (уикцпя культи.

33. Причины неудовлетворительных культей после реампу­

таций лежат как в недостаточно тщательной подготовке их к 

операциг, неполадках метода и технике последней, несвое­

временных и нецелесообразных мероприятий по подготовке

гг льти к протезированию, так и в овойотвенных культе не­

избежных патологических изменениях со отороны «они, мышц, 

коотеЬ, сосудов и нервов. Следует not нить, пто „ кутьтя,



дане ид вольно созданная, в процеоое визни меняется и мо­

нет в дальнейшей потребовать лечения".(Лидокий).

34. В период Отечеотвен"о воины Советская хирургия 

обогатилаоь новой коотнопластичеокой ампутацией, предло­
женной в 1943 году про*' ,Ю, .Джанелидзе о целью получения 

опорной культи бедра на его протяжении, гл.образом, в 

нишей и сродней трети.

Нами произведено 36 реампутаций бедра по опоообу 

прог; .Ю.Ю.Джанелидзе, из которых в 30 олучаях мы получили 

безупречно опорные полноценные культи. Ампутирооанные в 

среднем на 112 день о момента операции получили постоян­

ные протезы облегченного типа о частичным упором на ко - 

нец культи и o j w o b i емвнной разгрузкой на оедалшпный бу­

гор и конус бедра.
Операция Джанелидзе оложна но замыслу, но не трудна

«
по технике и ее выполнение доступно каждому хирургу, вла­

деющему техникой костнопластпчеоннх операций. Операцию 

Джанелидзе оледует производить как наиболее целесообраз­

ную, дающую полноценную в Функциональном отношении опор­

ную культю бедро на протяжения его,главны?' образом, о ниг— 

ней я средней трети,НашИ воловнения при этой операции (в 
б олучаях) явлштоя результатом недостаточной подготовки 

культей к реампутации и несовершенной техники операции.

35.Результаты нашего обследования 642 человек ампу­

тированных на явления Фантома подтверждают дат ••не акад. 

Н.Н.Бурденко. Фантомные оцуиения у обследованной группы 

наблюдались в 06,42#, из которых в 35,21# они были бо - 

лезнеиные. Наси наблюдения за ампутированными о явления­

ми Фантома и литературные данные но этому вопрооу показы-



вают, что эта глава патологии как в облаоти патогенеза,

так и лечения имеет еке много неизученного и неясного.

Опит, накопленный по этог у noiipooy на голи Отечест­

венной войны, вдет овоего обобщения,

В Отечественную во!.ну 1941-1945гг. (.'о в р т с к и о  хирурги 

достигли больших уопгхов в лечении раненых по оравнепию о 

первой ми] . войной. Наиболее ярким доказательством это­

му служат значительное оокраыение количества а м п у т а ц и й (2 ,б #  

вгесто G/S) и смертности после них (14,9# вместо 2е?,9j2),Что­

бы закрепить эти достижения и в будущем иметь новые уопехи, 

нам следует и впредь совершенствовать овои знания в вопро­

се ампутаций при военной травме. Необходимо изучить колос­

сальны. опыт закончившееся войны. Опоооботвовать разрешению 

этой задачи и было целыо нашей работы.

- Х - Х - л - Х - Х -

В заключение нахожу приятным для себя долгом выразить 

сердечную благодарность члену корреспонденту Академии меди- 

щшоких наук, главному хирургу области - заслуженному дея - 

тето науки профессору АРКАДИЮ ТИТТОО-ТТИНИЧУ ЛЦДСКО?,у за пред­

ложенную тему, указания и постоянную помощь во время выпол­

нения этой работы.
Приношу глубокую благодарность начальнику Отдела Гпако- 

гог1' >й Свердловского Сблздрава тов.ЛЙБЕРМАН й.Н. за по­

мощь, которая оказывалась мне отделом при проведении этой 

работы•
Приношу свою сердечную благодарность начальнику эвачо- 

ГООПИТ! 3864 майору мед,службы ПЛ1 ШК1 НУ Д, ,ев создан­

ные им исключительно благоприятные уоловия, давпие мне воп- 

гогпость выполнить эту работу.



Выражаю душевную признательность медицин о ним оеотрам 

эвакогоспиталя I»' ЗВ64 ШАЛЫБИНОЙ 3. и БАРАНОВОЙ В., пого - 

гавшим мне в разработке статистического материала.

 оооООСооо--
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н/п А в т о р .=*«-c:ssr:c:r:e;e: src: ssrresc: err:

1 АЛЯНОКИЙ 0.11.

2 Альбрехт г.A.

3 Арапов Д.A.

4 ЛхутИН И.Н.

5

6 Амосов Н.А.

7 БанаЙТйО О,И,

8 Ваткио Г.л.

9 Белин М.А.

10 Берлинер Б.Я.

11

12 •

•jrr-к х ж  ти  .н .п с ч м п 'О ц  л у ! т г к т > ? и .
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Название работа.
- “sr.crcrr'&crr-̂  trntr.E.tcctezttrstc'-.crctat crc.r rrsr.ss" errs

К эопрооу об условиях правильного те­
чения ампутационных ррн .Ji г1 огертация, 
1879 Г. СПб.

Рациональные методы агп^теций о точки 
зрения протезирования. Тр.ХУП с*езда 
российских хирургов,1Р?6 Г .

Газовая гангрена. НЧЗ С ор.т'едгиз. 
19л0г.

Военно-полевая хч. тгия, 1942г.Ампута­
ции.

Неразрешенные задачи военно-полевой 
хирургии. Советский врачебный курная 
II 2, 1044 г.

К оценке этапной пластичеокой ампута­
ции по опособу Гусннина в условиях 
военного времени. «Уирургия"*? 10,1043г,

Об ампутациях по данным западного 
Фронта. Тр.УП пленума Ученого Медицин. 
Совета Главсанупра,1944 г.

Ис т о р и я  медицины.Советокий врачебный 
Журнал w 12, 1937 Г.

Запиоки по истории медицины, ооотав- 
леннке по Гезеру и др.авторам, 1889г. 
изд., 180 отр.

Ампутационные схемы при операциях на 
конечноотях.Ташкент,1941 г.,отр.10.

Некоторые оообракения по поводу су­
ществующих ампутационных охем конеч­
ностей. В кн."Лечение повреждений го- 
нечностей,Ташкент,19^2 г.

Первичные at пи. В ки.Сб.Тр.,поов. 
проф.Кауфману в о- ювание 45 лет. 
врач.и нг 'Ч.деят.,Ташкент, 1939г.

Значение частичного и полного удале­
ния малоберцовой кооти при ампутациях 
го отезировании увечных .В кн.
«Лечение поврежденных конечностей", 
Ташкент,1942 г.



‘ 15. Белоусов П. .

16. Беркович R.f'.

17. Березов ТП.Л.

18. Бобров А./.

19. Богданов Ф.Р.

20. Бротман И.К.

21. Буквшан Р .Б.

22. БОМ Г.О.

23. Бурденко Н.Н,

24.

25. -"-

20. Вайнштейн В.г.

27. Веревкин Г'.Д.

28. Вайнцвейг 0.0. 

2». Владимирова З.Я.

К вопросу о выотоянии д'"дельного кон­
ца малоберцовой кооти в ампутационных 
культях голени. "Уиртргия" ' Ю,1942г.

Знг*ге -по костнопластической обработки 
ампутационных культей н и у н и х  г'онгчно- 
стей в связи о протезирование! . Booth. 
ХТ'пурГИИ, т.04, К Н .6, 1944 г.

Отшт УВЧ-терапии Фантомных боле-."Гос­
питаль ое дело" й 4, 19^3 г.

О peat нутац-'ях в связи о первичными ам­
путация»-я на фронте и вторичными ампу­
тациями d  талу. Тр.Уи пленума Ученого 
Мед.Совета Глпвопну;ра, 1944 г.

Иоторпя ампутг ций • и консерватизма в хи­
рургия конечноотей, lfiai год,,отр.00

О вторичных ампутациях и ре; мпутациях, 
прсипведеигшх в э/гоеп.УралВО. Тр.УП 
пленума Ученого г1ед .Совета Глпвсянуп- 
ра, 1944 г.

К патогенезу и терапии С антог них оиед- 
ромов. Певропатол.и психиатр.,т.XL Г: О, 
1944 г.

Физиотерапия фантомных боде8?Советок. 
медицина"^ О, 1944 г.

Первичная забота о культе."/нрургия*
» 10, 1942 Г.

Опыт изучения ампутированных бойцов 
Красной армии, 1942 г.,отр.1С.

Ампутация как нейрохирургическая опе­
рация, Ч; пть 1,СТр.ОС, 1942 Г.

Опит изучения материалов об ампутациях 
в Тыловых syVoon.ip.l с Г001
Совета ВКЭ OQCP,1042 г.

Техника at нутации при огнестрельных по­
вреждениях. Тр.УП пленума Ученого Мед. 
Совета Главоаиупра, 1944 г.

Сохранение для организма крови ампутиру­
емой конечности. "Гоопиельноа дело" б, 
1944 Г .

Культя голени и протез. Тр.ЦИТО им.Врп- 
дена, оборник 2-Й, 19 О г.

О лечении эмбриональной мазью про* .Голь- 
берга долго незашваюпих ран культей 
ни- них конечностей. В кн1.’’Стимуляция 
заживления ран",Тот ок, 1944 г.



30. Вайнцвейг О.о.

31. Вреден P.P.

32. Гнуздев Г.Н.

33. Гирголав 0.0.

34. Гориневская В.В,

35. Гориневская я. В, 
и Раш М.Г.

36. Гектин Ф.Л.

37.

за.

• п.

_ и _

39. Гришакова

40. Дитерихс . «

41. Доброзг 0.0.

42. Дурмашкин В.М,

43. дурмг.1 КИН В.М, И
К0Л0"0ЛЬИРВ f-'.B.

Резекция головки и удаление всей м/бер­
цовой кооти при ат/нутации голени. Тр.

цокого Нвучно-Иооледовательок. 
Ин-та протезирования,1935 г.

Современные ампутации. Тр.Х1У о«езда 
Poor*.хирургов, 1916 г.

О запоздалых ампутациях в тиловых эва­
когоспиталях. в кн,"Оепоио при огнест­
рельных ранениях" Сборник работ э/гос. 

МОСКОВСКОЙ оАлеоти, 1945 г.

Воентто полевая хирургия в великую Оте­
чественную войну, 1944 г.

Показания к первичной и вторичной ам­
путации, В кн."Лечение ранений ка вой­
не", изд.6 , 1942 г.

Первая хирургическая по’ снь при трав­
мах военного и мирного времени. Брошю­
ра, 1942 г.

К вопрооу об оперативной подготовке 
ампутационных культей к протезированию. 
«Госпитальное дело" Т5 1-2, 1944 г.

Материалы к вопрооу об ампутации голе­
ни и бедра, В кн.Об,научи.работ по че- 
ч^н.огнеотр,ранений и отморожений в 
госпит.глуб.тыла, Свердловск, lo-ai г.

Козтаая пластика по поводу дефектов ам­
путационных культей стопы пооле отмо­
рожения.«Хи. ГИЯ« Ю 4 , 1944 г .

Протезирование и трудоустройство инва­
лидов Отечественной войны. Тр.1 госи. 
пленума НКЗ COOP, J942 г.

Краткий исторический очерк развития уче-
».3-го с

йнот.,1939г.
ния о лечении ран. Тр, о о к .Г о о .

Подготовка культи к протезу. Рукопись 
доклада на 1 пленуме ЦИТО, 1944г.

Выбор моста и метода при ампутациях ниж­
них конечностей а связи о протезирова­
ние:.Горьковский мед .нурнал' ?■« 1-£,1933г,

Показания к реампутациям и другим опе­
ративным вмешательствам для подготовки 
культей нижних конечностей к современно­
му протезированию. Вопросы хирургии в 
э/гоопиталях оборн. Горький,1942 г.



44. I^opoB .А. о перевязке нерва в борьбе о ампута­
ционной невромой. «Хирургия” И 4,1944г.

45. Евотронов А.П. Окономная реампутация о пооледуютим не—
лоиением вторичных швов.«Хирургия" К б-7 
1941 г.

46. Заблудовочий А.м. Несколько тезиоов по военно-полевой хи­
рургии. Нов.хир.арх.,т.44, кв. 4,1939г., 
Днепропетровск.

47. Зарубин О.А. Об ампутационных культях о функциональ­
ной точки зрения. Дио^ертация,1940 г., 
отр.150.

48. Зиверт В.А. Ослоягсения после первичных ампутаций.
Тр.хир.кош' .Сиб80,1944г.,Красноярск.

49. Зеликин И.Ю. О лечении ран и болей культи. Соврем.
медицине, м 9, 1943 г.

50. Зубакпна А.И. Опыт работы по подготовке к протезиро-
и Ушакова 8.8. ванию ампутационных культей нивдих ко-

нечноотей. 8 кн.Сб.реб.госпит.Горьковсч. 
Облэдрава, Горький, 1944г.

51. Ищвико И.П. Принципы хирургичеокой техники при повре-
кцениях конечноотей в войоковом районе. 
Tp.ll Укр.о«еэда ортоп. и травм., 1940г., 
Киев.

52. Иоб'1' е И.Л. О некоторых деталях техники'ампутаций
конечности в войоковом районе.8еот.хир., 
Т.64, К Н .2, 19Л4Г.

53. Иоооет Г.Я., Сравнительная оценка первичных ампута-
КезачиискиЙ P.fi., ций конечноотей на границе повреждений
Лабок Д.Г'. и вдали от них. Нов.хир.арх., 194Сг.,47,4.

54. Инструкция по ме- Ампутации конечностей. 194 г. НЧЗ 
тодаы хирургиче- ССОР.
окого ляче -ия.

55. Кауфман Л.С. Отделенине результаты ампутаций по Пиро­
гову . Сб.Тр.ноовящ.0.8,Кауфману, 1939г. 
Ташконт.

Климов К. . Новый тип лечебного протеза для подго­
товки культи к постоянному протезирова­
нию. Рукопиоь доклада на 1У пленуме ПИТО.

5 7. Клопг1 ер Т?.Ф. Об ампутационных культях на основание
современных наблюдении, ^исеертоция.' 
Петроград,1917 год.

58 Копылов Ф.А. Об ампутациях и ампутированных.Врошире,
* 1943г.,Ленинград, 52 отр.



50. Копылов Ф.А. Техника ампутаций. Воен.мед.нурн.,май. 
1944г.

60. Колокольцевм.в. Коотноплаотичеокие реампутации в уолови- 
ях инфицированной раны. В . . .гоон. 
Горьчовокого Облздрава. Горький, Ю44г.

«1. — |ТМ К вопрооу о технике коотноплг^тичеокой 
ампутации голони по Биру. Б кн. Вопроо 
хирург.в эвакогооп.,Горький,1042г.

62. Котов А.И. Нокоторые данные о культях нииних конеч­
ноотей, 0 км. Тр.84 Воеооюз.о«езда хирур. 
М - л , юзог.

63. —If— Опыт лечебно-протезной работы в гоопита- 
лях для ампутированных, ”Тооиитальное 
дело** й 10, Ю43 г.

64. Крамаров И,А. Первичные и вторичные ампутации при ране­
ниях бедра.(По госпиталям ПЭП)-"ЯирурГйЯ" 
Й 8-9, 1043 Г.

65. Куприянов П.А. Показания, техника и исходы ампутаций ко­
нечностей на этапах оанитарной эвакуации. 
В кн.Тр.УП пленума Учен.гед.Со*ета при 
Нач.Военсанупра Красной армии, М.,1044г.

66. Кукин н.н. Ампутация конечноотей о выкраиванием труб­
чатого лоскута. Воен.' ед.вурна^ 1044г.

6 7 . Куолик М.И. Ампутация по материалам распределительно­
го эвакопункта 05. В кн .Тр.УП пленума Учен 
Совета Главвоеноанупра,1044г.

68. КруГЛОВОН'ЛЙ
Н . А .

Об циях. Монография, юса г.,стр.304

69. Кириллов Б.П. Об ампутациях и реампутациях на нинних ко­
нечностях по материалам ЭГ *5 5966. Руко­
пись до лада на мевгоопит«конФ.1945г.

70. Купоерблюм 
.Д.

Остеофиты культей бедра. В кн.Тр.ЗО р.конА. 
ОибВО,104 1г.,Красноярск.

71. Куотор А.А. Отдаленные результаты реампутаций по Кирш- 
иеру. Рукопись доклада на 1У плен.ЦЯТО.

72. ГСолеониченко И. Об отделен шх результатах ампутаций. Нов. 
хир.архив, т.8,?* 30,1025 г.

73. Краоовитоз 
 ̂• 1 •

Материалы к лечению огнеотрельных повреж­
дении тазобедренного оустаэа в текуиую 
во. ну.«Хирургия" г» 11, 1044г.

74. Лабок Д.М. Ампутационная культя и прот» 
М.,1 0 4 3  Г . , с т р . 0 3 .



75. Лабок Д.М.

76. Лахтин г.

77. Леви Я.Л.

78. Левин О. А.

7 8 . ЛИДОКИЙ A .Т .

80. Левен А.

81. Лаидоган H.F.

82. Лукьянов Г.Н.

83. Левоноои г.0.

84. Левит в.о.

86. Лабок Д.1'.

86. Лабок Д.т .
Шенек Н.А.

87. Марков А,О,

88. Маркова О.Н.

80. Мосидзе м.

ос. Миротворцев о.Р.

Ооновные вопрооы современного учения 
о культе я протезировании. Днооертсция.
f'oOHBajlOHS г.

Большие операции в истории хирургии. 
Моногп&' ИЯ. ОСКВа, 1001 г.

Показания к „поздней»» ампутации пооле 
огнестрельных ранений конечностей. 
"Хирургия»» № 2, 1044 г.

Отсечение как метод выбора при размоз- 
кенкях нимних конечнооте£;. Веотиих хкр. 
T.G4, КН.6,1944г.

О лечебной работе в госпиталях дхгя ам­
путированных. Инструктивно методическое 
письмо № 18, 1044 г.

Ооновы военной хирургии. 8 кн.Заметки 
по воеяно полевой хирургии, О.О.Щдин.

Физиотерапия послеампутационных болей 
и фантомных опущений. *»Советсчая меди­
цина" ■-? 5-6, 1043 Г.

К вопрооу об ампутациях коивчноотей«Ме­
тоды обработки коотей культи. Диссер­
тация, ЕСраонодар, 1026 г.

К вопрооу о оамозароотании костных опи- 
ЯОВ."ХИРУРГИЯ" М 4, 1944 Г ,

Доктрина военно-полевой хирургии в ее 
историческом развитии. "Хирургия»*№ 5 . 
Ю41 г.

Реампутации как м е т о д  л е ч е н и я  послеам- 
путационной культи."Советокая медицина" 
М 10, 1043 Г.

Ранние реампутации. "Хирургия«»№ 7,1043г.

Ранние реампутация;*Гоопитальяое дело" 
М 4-5,1045г.

Фумигация (одымление).Рукопись доклада 
на П пленуме Щ-тгс,1944г*
Зопросн реампутаций в тыловых госпита­
лях. В пом. мед,раб.q^roon.’10,1042г.
О сохраняющей хирургии первых этапов, 
до вооотановительной хирургии и .•’стоя­
щего периода Отечественной .. I . 
тр. %/Г00П.ПрИВ0, Т.1, 1044г., ;{уШ»НИОВ.
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00.
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100.
101.
102.
103.

104.

105.

106. 

107.

Никитин А. л.

Николаев Г.б.

ПсволоцкиЙ JI. 
и Оедин Н.

Нт'кольская А.Л,

НемировокиЙ М,0. 
И Ооиа А.И.

Оппель В,А.

Орлов И.И.

ОотрН-Оп т'6Н £>.Ю,

— «г—

Очкур И.П.

Обозрения Бри­
танской в(мвд.

Пирогов Н.я.

ГЕреобранонокпЙ
в.:..

Попов в.п.

Приоров Н.н.

У

Койные нервы, как проводники ампута­
ционных болей. "Оотопедия и травмато- 
ЛОГИЯ"Ч Г)# 1935 Г.

Опит обследования ампутж озачныу.Ка­
занский гед.ггу чал ' 1, 1040г.

К вопрооу об атмутациях. "Воечно-сачи- 
тарное дело" Т.* 1-2,1942г.

Опит KOI ной пл; отнки порочных ампута­
ционных культей конечности."Госпиталь­
ное дело" № 10-11,1044г.

К вопрооу о технике реампутации голени. 
"Госпитальное дело" № 1-2,1944г.

Очерки хирургии во»иы. Ленинград,1040г. 
стр.400.

Каузалгии и боли ампутационных культей 
и их хирургическое лечение "Хирургия"
М 8,1042 Г.

Об ампутациях во время войны. Тр.24 
Всесоюзного о"езда хирургов, ЮЗ0г.

Чаотота и значение ампутации во время 
войны. Пов,хир,арх/в 4, 1 J33r.

Новый костноплаотическиП способ ампута­
ции бедра по Дяанелидзе.«Хирургия» о,

.

Ампутационные культи. Лондон,1042г.т.1.

Начала обм.ей военно нолевой хирургии,ч.П, 
Дрезден ,186пг.

Отчет о путешествии по Кавказу, оодерма- 
ций полноотыо отатиотику ампутаций.Спб 
184В г.

Ампутация конечностей. Воен.морок.врач. 
№ п, 1943 г.
Вытягение коте кузгьти после первичных 

. с закруткой на вине Крамера,
«I й>» т* 11-12, 1942г,

Ампутации конечностей и протезы. Т'-л, 
1041 г.,105 стр.

Современное проте:-ировение.«Хирургия" 
г.
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