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Ампутация, как хирургическая операция, 
выполняется много веков. Ближайшие послеопе-
рационные результаты усечений конечностей при 
необратимой ишемии малоутешительные. При 
ампутации на уровне бедра летальность в 2 раза 
больше, чем при ампутации голени, и в среднем 
составляет 20% [2, 3, 5, 6]. Одним из важных фак-
торов снижения послеоперационных осложнений 
и летальности может стать совершенствование 
хирургической техники ампутации.

Техника исполнения высокой ампутации на 
уровне бедра последний век существенно не меня-
ется и состоит из трех основных этапов: выкраи-
вание кожно-фасциальных лоскутов, рассечение 
мышц, обработка сосудисто-нервного пучка; опил 
бедренной кости; формирование культи и ее дрени-
рование. Самым частым осложнением со стороны 
культи является ее нагноение. По данным многих 
авторов, у каждого второго больного после ампу-
тации имеют место осложнения, обусловленные 
хирургической инфекцией [2–4]. Причин тому 
много и главные: травматичность хирургического 
вмешательства, обширность раневой поверхности, 
недостаточный гемостаз, лимфорея, неадекватное 
дренирование культи, гипопротеинемия, плохое 
кровоснабжение, госпитальная инфекция и др.

Нередко при снятии швов происходит асепти-
ческое расхождение раны с последующим инфи-
цированием. В ближайшем послеоперационном 
периоде, нередко, при активизации больного, 
попытке передвигаться на костылях или с помо-
щью ходунков, на коляске ампутант получает 
травму культи, что приводит к обширной гемато-
ме и расхождению краев раны.

Суть наших предложений по усовершенство-
ванию техники ампутации на уровне бедра сводит-
ся к следующим положениям.

1. Перед рассечением мышц бедра ампутационным 
ножом мы накладываем циркулярный шов толстой капро-
новой лигатурой. После рассечения мышц, перевязки бед-
ренных артерий, спиртоновокаиновой блокады седалищного 
нерва и его усечения, опила бедренной кости и ее обработки 
затягиваем кисетный шов, что позволяет адекватно укрыть 
культю бедренной кости и одновременно происходит гемос-
таз. В литературе известен прием — наложения кисетного 
циркулярного шва на мышцы кетгутовой нитью [1]. К сожа-
лению, далеко не всегда удается затянуть кетгутовую нить 
до соприкосновения усеченных мышц над опилом бедренной 
кости, нить рвется. С другой стороны, предложенный нами 
циркулярный шов накладывается до рассечения мышц, все 
мышцы захватываются в шов, что создает более надежный 
гемостаз. Таким образом, усеченные мышцы адаптируются с 
помощью одного шва, который одновременно создает надеж-
ный гемостаз.

2. Дренирование культи бедра производим через отде-
льный разрез на её задней поверхности культи длиной 1,5–
2 см, в 5 см от линии шва, в рану вставляем хлорвиниловый 
расщепленный дренаж. Полагаем, что дренирование культи 
бедра через кожные швы менее эффективно, так как скоп-
ление раневого экссудата происходит в наиболее отлогом 
месте, которым и является зона усечения мышц-сгибателей. 
Рана, через которую выполнялось дренирование, заживает, 
как правило, самостоятельно, без наложения швов.

3. Накладываем внутрикожный шов рассасывающейся 
ниткой, как правило, викрил 3-0. Преимущества внутрикож-
ного шва:

• не надо заботиться о своевременности снятия шва;
• отсутствует контакт нити с «внешним миром» и, следо-

вательно, возможность ее вторичного инфицирования;
• профилактика асептического расхождения раны при 

стандартном ведении культи бедра, т. е. при снятии узловых 
швов;

• профилактика возможного расхождения раны при 
минимальных травмах, которые не столь редки в ближайшем 
послеоперационном периоде;

• применение внутрикожного шва избавляет больного 
от повязок культи на 5-е сутки послеоперационного периода, 
когда возможна обработка линии внутрикожного шва рас-
твором калия марганцевокислого. Это дает положительный, 
как экономический, так и психологический эффект.

Больного выписывают на амбулаторное лече-
ние с рассасывающейся нитью, что не мешает 
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пациенту установить протез в ближайшее время 
после выписки из хирургического отделения.

По вышеизложенной технике ампутации бедра 
выполнены первые операции. Послеоперационных 
осложнений не было, результаты хорошие. 
Дальнейшее накопление опыта высоких ампута-
ций по предложенной усовершенствованной тех-
нике позволит сделать окончательный вывод и 
рекомендовать для широкого внедрения в хирур-
гическую практику.
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IMPROvED TEchNIquE Of aMPuTaTION Of 
ThE fEMuR

The author proposes an improved technique of amputation 
at the femur level. It consists in using the circular suture up to 
the intersection of the femur muscles for hemostasis and covering 
the bone stump, draining the stump through a special puncture in 
the posterior surface of the femur, and an intracutaneous absorb-
able suture.
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