
Вступ

Ампутація гомілки є  невід’ємною частиною ліку-
вання хворих з  трофічними розладами стопи на  грун-
ті периферичних нейропатій, коли поширення гнійно-
некротичого процесу робить проблематичним збере-
ження опороздатності нижньої кінцівки або  загрожує 
життю. Найчастішою причиною ампутацій нижньої кін-
цівки є  цукровий діабет, через що  лікарі намагаються 
проводити ампутацію на  рівні стегна, що  є  певною га-
рантією для первинного загоєння кукси та ліквідації хі-
рургічної інфекції. Проте ампутація на  рівні гомілки 
має ряд незаперечних переваг для  подальшої реабіліта-
ції пацієнта, від найближчого післяопераційного періо-
ду до  протезування включно [8, 9]. Нині загальноприй-
нятою є міофасціопластична ампутація гомілки (МФАГ) 
з  викроюванням довшого заднього клаптя; у  США цю 
методику запровадив E. M. Burgess у 60‑х роках минуло-
го століття [3]. У 80‑х роках L. Brückner модифікував тех-
ніку МФАГ, запропонувавши видаляти камбалоподібний 
м’яз [4] що¸ на  його думку, створювало помірно конічну 

куксу та полегшувало протезування. У хворих з трофіч-
ними розладами на ґрунті ангіо- та нейропатій подібна 
модифікація виявилась дуже вдалою, оскільки забезпе-
чувала надійне загоєння кукси [1]. Ми застосовуємо ви-
далення камбалоподібного м’яза при ампутаціях гомілки 
протягом 10 років і переконалися в ефективності цієї ме-
тодики.

Мета роботи — проаналізувати результати лікуван-
ня хворих з  трофічними розладами нижньої кінцівки 
на ґрунті периферичних нейропатій, яким виконали ам-
путації на  рівні гомілки за  методиками класичної міо-
фасціопластичної ампутації та з видаленням камбалопо-
дібного м’яза.

Матеріали і методи
Матеріалом для  роботи стали результати спостере-

ження та лікування 94 хворих, оперованих у клініці ДУ 
“ІТО НАМН України” з приводу гнійно-некротичних ура-
жень стопи на ґрунті трофічних розладів. Пацієнти були 
розподілені на дві групи:
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• у I групу ввійшов 51 пацієнт, що лікувалися у кліні-
ці до 2000 р., і  у яких була застосована класична техні-
ка МФАГ;

• у  II групу ввійшли 43 пацієнти, оперованих піс-
ля 2000  р., у  яких застосували модифіковану операцію 
L. Brückner — з видаленням камбалоподібного м’яза та ін-
ших м’язів кукси гомілки.

Вік хворих становив від 21 до 75 років (чоловіків було 
51, жінок — 43). Нозологічну приналежність пацієнтів 
обох груп наведено в табл. 1.

Таблиця 1
Розподіл хворих, яким виконали МФАГ, за групами 

та нозологічними формами

Нозологічні форми
I група II група

чоло
віки жінки чоло

віки жінки

Нейропатична форма 
синдрому діабетичної стопи

18 19 17 16

Ушкодження n. ishiadicus, 
n. tibialis

4 1 2 1

Спадкова сенсомоторна 
нейропатія

1 1 3 1

Незарощення хребта 
(спинномозкова грижа 
та spina bifida) 

4 3 2 1

Усього: 27 24 24 19

2)  рентгенологічні ознаки руйнування кісток, що 
утворюють колінний суглоб;

3)  поширення гнійно-некротичного процесу на  ко-
лінний суглоб та стегно;

4)  тяжкий соматичний стан пацієнта, що  вимагало  
екзартикуляції у колінному суглобі.

Загальна підготовка та  медикаментозний супро-
від пацієнта протягом перебування у  стаціонарі зале-
жали від особливостей фонової та  супутньої соматич-
ної патології. Антибактеріальну терапію проводили 
згідно з  результатами антибіотикограм, профілакти-
ку тромбоемболічних ускладнень — низькофракційни-
ми гепаринами згідно з діючою лікарняною інструкцією 
та  Національного консенсусу з  профілактики тромбо- 
емболій.

Методика операції
В  усіх випадках була застосована субдуральна анес-

тезія. Застосовували накладання кровоспинного джгута 
на стегно або пахову складку для зменшення крововтра-
ти та анатомічного препарування.

Рівень розпилу великогомілкової кістки визнача-
ли за необхідності, доступ виконували з  формуванням 
дорсального та  вентрального клаптів. Дорсальний кла-
поть розмічали так, щоб він на  3–4  см перекривав лі-
нію розпилу великогомілкової кістки, вентральний — на 
15–20 см (рис. 1).

Розріз шкіри виконували зразу до  кістки по  всьому 
периметру доступу. Розтинали циркулярно окістя вели-
когомілкової кістки на  рівні розпилу і  зсовували його 
в обидва боки, з вентрального боку окістя відшаровува-
ли вигнутим розпатором і підводили під кістку елеватор, 
повертаючи його на  ребро так, щоб він щільно закли-
нився між  гомілковими кістками. Лучковою або  осци-
ляційною пилкою перепилювали великогомілкову кіст-
ку з утворенням закругленого по передньому краю опи-
лу. Підокістно виділяли малогомілкову кістку, поперечно 
перепилювали її на кілька сантиметрів проксимальніше 
опилу великогомілкової кістки.

Рис. 1. Міофасціопластична ампутація гомілки:
а — розмітка доступу; б — додаткові бокові розрізи для препарування та видалення камбалоподібного м’яза; 

в — обробка торця кукси великогомілкової кістки; г — рентгенограми гомілки після ампутації
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Усіх хворих піддавали повному ортопедичному обсте-
женню, рентгенографію виконували в стандартних про-
екціях та при навантаженні, за показаннями виконували 
КТ або  МРТ. Тривалість анамнезу гнійно-некротичного 
ураження стопи становила від 1 до 14 місяців у пацієнтів 
I групи, від 1,5 до 11 місяців — у пацієнтів ІІ групи.

Відбір пацієнтів для  ампутації гомілки проводили 
за відсутності протипоказань до такої техніки, а саме:

1) згинальна контрактура у колінному суглобі;
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Зразу за  великогомілковою кісткою знаходили та 
виділяли великогомілковий судинно-нервовий пучок, 
окремо виділяли n. tibialis, окремо — a. tibialis posterior 
з супутніми венами. N. tibialis виділяли якомога прокси-
мальніше, вводили субепіневрально 2–3 мл 2 % розчину 
лідокаїна і перетинали бритвою або скальпелем. Судин-
ний пучок проксимальніше опилу великогомілкової кіст-
ки прошивали і перев’язували, перетинали дистальніше 
місця перев’язки.

Перетинали м’язи, що  залишились, подібним чином 
обробляли глибоку гілку малогомілкового нерва та пере-
дній великогомілковий судинний пучок.

Дуже важливим є запобігти відшаруванню m. gastro
cnemius від шкіри, щоб зберегти живлення шкірного 
клаптя за рахунок м’язово-шкірних перфорант. Для цьо-
го пришивали апоневроз до шкіри по периметру клаптя 
кількома швами. У  товщі вентрального клаптя знаходи-
ли проміжок між литковим та камбалоподібним м’язами, 
відшаровували останній від литкового м’яза рукою. Піс-
ля цього з  медіального боку знаходили проміжок між 
m. soleus та m. flexor digitorum longus і відділяли m. soleus 
від м’язів глибокого футляра. Перетинали в зоні бачення 
m.  soleus та  видаляли його, перев’язуючи живлячі суди-
ни від a. peronea. При проксимальній ампутації m. soleus 
можна виділити повністю, але для цього необхідно пере-
тнути його руховий нерв для повної мобілізації.

Якщо у видаленні інших м’язів кукси необхідності не-
має, після гемостазу приступали до  зашивання рани,  
якщо є — видаляли в межах доступу m. flexor digitorum lon
gus, m. peroneus longus та м’язи передньої групи гомілки.

M. gastrocnemius перетинали на  рівні, достатньо-
му для перекриття опилу великогомілкової кістки, при-
шиваючи її міцний апоневроз до окістя великогомілко-
вої кістки. Перед цим між м’язом та опилом установлю-
вали трубчастий дренаж. Надлишок м’яза по боках кукси 
клиноподібно видаляли. Прикладали до опилу край шкі-
ри вентрального клаптя, надлишок шкіри в проекції гре-
беня великогомілкової кістки зрізали і  накладали шов-
трималку. Надлишок шкіри по боках кукси відрізали і за-
шивали шкірну рану в  обидва боки від шва-трималки. 
Накладали м’яку товсту пов’язку, колінний суглоб іммо
білізували в  положенні розгинання задньою гіпсовою 
шиною.

Поряд із профілактикою загальних ускладнень особ
ливу увагу звертали на попередження згинальних конт
рактур у  колінному та  кульшовому суглобах. Як тільки 
це ставало можливим, призначали активні рухи на розги-
нання кукси, доповнюючи їх укладками та обов’язковим 
використанням шини  чи ортеза. Двічі на  день пацієнта 
укладали на живіт протягом 20–30 хвилин.

Дренаж вилучали через 2–3 доби, шви знімали через 
2 тижні після операції. Після зняття швів розглядали пи-
тання про можливість протезування.

У  пацієнтів обох груп вивчали летальність, усклад-
нення — загальні та  місцеві, кількість загоєння кукси 
первинним натягом, кількість реампутацій нижньої кін-
цівки та їх рівень, строки перебування в стаціонарі після 
операції. Віддалені результати вивчали в строки не мен-
ше 6 місяців, ураховували рівень освоєння протеза ниж-
ньої кінцівки.

Результати та їх обговорення

Летальність у  стаціонарі в  строки до  2 тижнів вия-
вилась більшою в  І  групі (5,8 та  2,3 % відповідно). Серед 
хворих І  групи у  двох випадках причиною смерті ста-
ла тромбоемболія легеневої артерії, в одному — зупинка 
серця. У  померлого пацієнта ІІ групи причиною смерті 
стала зупинка серця. У двох пацієнтів І групи смерть на-
стала після реампутації на рівні стегна.

У  літературі дані щодо летальності після МФАГ ма-
ють значні коливання — від 2,7 до 12 %, однак вони сто-
суються всіх пацієнтів із  облітеруючими ангіопатіями 
[6, 10]. Такий значний розмах обумовлений основним за-
хворюванням, віковими коливаннями, тяжкістю супут-
ньої патології тощо. Робіт щодо МФАГ у пацієнтів із тро-
фічними розладами стопи на  грунті нейропатій ми  
не зустріли.

Чому доречно розглядати МФАГ для судинних хворих 
і  хворих з  нейропатіями окремо? Відносне збережен-
ня макрогемодинаміки у хворих з нейропатіями за умо-
ви вчасного та  раціонального хірургічного підходу ро-
бить можливим у переважній більшості випадків зберег-
ти колінний суглоб, як важливий локомоторний орган, 
що  краще не  тільки з  позицій протезування, а й і  для 
оптимізації загального стану пацієнтів.

Так, Р. R.  Rougier та  ін. [9] показали, що  нефізіологіч-
не зміщення центру маси тіла після ампутації стегна 
більше у кілька разів, ніж після ампутації гомілки. Неза-
лежно від причини, ампутація стегна супроводжується 
більшою летальністю як у стаціонарі, так і після випис-
ки; за  даними В.  Bates та  ін. [8], летальність після ампу-
тації гомілки та стегна становила відповідно: у стаціона-
рі — 4,7 та 11,6 %; через 3 місяці — 10,8 та 22,4 %; через 12 
місяців — 20,8 та 35,6 %. Безперечно, дані про летальність 
цих пацієнтів після виписки із стаціонару є дуже важли-
вими, однак простежити їх  долю в  наших умовах дуже  
складно.

Відсоток первинного загоєння кукси гомілки стано-
вив 86,3 % (44 випадки) у пацієнтів І групи та 97,7 % (42 ви-
падки) у пацієнтів ІІ групи, що позначилось на строках 
перебування у стаціонарі після операції: 27,5 діб — у І гру-
пі та  18,9 діб — у  ІІ групі. Ускладненнями, що  перешко-
джали первинному загоєнню, були: некроз шкірних 
клаптів — 4 випадки; гематома, що  вимагала дренуван-
ня та вторинних швів — 3 випадки; нагноєння післяопе-
раційної рани — 1 випадок. Переважна більшість усклад-
нень відмічена у пацієнтів І  групи, і лише одне (гемато-
ма) — у пацієнтів ІІ групи.

У 3 випадках серед пацієнтів І  групи ці ускладнення 
спричинили реампутацію на рівні стегна. Серед пацієн-
тів ІІ групи реампутацій не було. Ці результати згрупова-
ні в табл. 2.

Віддалені результати в строки від 6 місяців до 5 років 
простежені у 13 пацієнтів І  групи та 24 пацієнтів ІІ гру-
пи. Користувались протезом усі пацієнти. Рівень освоєн-
ня протеза був різний, але загалом порівнянний в обох 
групах. На  жаль, провести порівняння щодо користу-
вання протезом за загальноприйнятим опитувальником 
PEQ (prosthesis evaluation questionary) ми не змогли як че-
рез його відносну новизну, так і  практичну відсутність 
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Таблиця 2
Результати МФАГ по групах спостереження

Показники

Число випадків

І група ІІ група

абс. % абс. %

Летальність 3 5,8 1 2,3

Первинне загоєння 44 86,3 42 97,7

Ускладнення:
  —	 некроз шкірних клаптів;
  —	 гематома, дренування,  

вторинні шви;
  —	 нагноєння кукси

4
2
1

7,8
3,9
2,0

–1 –2,3

Реампутація на рівні стегна після 
ускладнень

3 43,0 — —

Строки перебування в стаціонарі 
після ампутації (першої) *

27,5 діб 18,9 діб

* До розрахунків не включені пацієнти, що померли.

контактів із  пацієнтами І  групи. Проте аналіз кількості 
реампутацій та  стаціонарного лікування з  приводу за-
хворювань кукси показав, що  епізодів стаціонарного 
консервативного лікування у хворих І групи було 7, реам-
путацій та інших операцій на куксі — 4; у хворих ІІ гру-
пи випадків стаціонарного консервативного лікування 
та реампутацій не було.

За даними літератури, частку пацієнтів, що користу-
ються протезом після МФАГ, установити складно.

По-перше, це пов’язано із “змішуванням” нозологій — 
зрозуміло, що результати МФАГ будуть різними у хворих 
на облітеруючий атеросклероз, нейропатичну форму ді-
абетичної стопи, інші нейропатії, при травмах та  їх на-
слідках.

По-друге, автори користуються різними поняттями 
для констатації факту користування протезом. У критич-
ному огляді літератури, зробленому D. G. Smith та ін., ци-
туються такі терміни, що мають означати користування 
протезом: реабілітаційний успіх (rehabilitation success), 
кінцева або фінальна реабілітація, використання проте-
за (use of prosthesis) [7].

P. F.  Stahel та  ін. [5] порівняли результати класич-
ної МФАГ (за  E. M.  Burgess) та  МФАГ за  L.  Brückner у  па-
цієнтів з  облітеруючими ангіопатіями і  дійшли висно-
вку про їх подібність. Можливо, що результати цих двох 
технік за умови загоєння кукси дійсно подібні, однак ре-
зультати нашого дослідження показують, що модифіко-
вана операція L.  Brückner дає кращі результати у  най-
ближчому післяопераційному періоді, зменшує кількість 
ускладнень та  реампутацій, і  супроводжується меншою 
летальністю в стаціонарі. Ці незаперечні переваги дозво-
ляють рекомендувати видалення камбалоподібного м’яза 
при ампутаціях гомілки у пацієнтів із трофічними роз-
ладами нижньої кінцівки.

Висновки

Глибокі трофічні розлади нижньої кінцівки на грунті 
нейропатій проявляються гнійно-некротичними проце-
сами стопи, що у більшості випадків вимагає високої ам-
путації. Ампутація гомілки у хворих з глибокими трофіч-
ними розладами стопи виступає фінальним етапом ліку-
вання, коли консервативні та хірургічні заходи не можуть 
забезпечити опороздатності нижньої кінцівки.

Класична техніка МФАГ (за E. M. Burgess) має ряд об-
межень, ускладнення після яких обумовлюють подовжен-
ня строків стаціонарного лікування, реамутації на рівні 
стегна та летальність у стаціонарі на рівні 5,8 %.

Модифікована техніка ампутації за L. Brückner, спря-
мована на  видалення камбалоподібного м’яза та  м’язів 
інших футлярів гомілки, знижує кількість ускладнень, 
зменшує строки стаціонарного лікування, знижує ле-
тальність до 2,3 %.
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