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Метою перекладу цього посібника українською є забезпечення 
невідкладної освітньої підтримки українських лікарів. Ми вдячні за 
неоціненну підтримку хірургів з AO Trauma Ukraine, які присвячують 
себе цій невідкладній справі. Розділи книги будуть опубліковани 
української окремо та послідовно, у порядку терміновості, щойно вони 
стануть доступними для публікації, щоб якнайшвидше надати вкрай 
необхідну інформацію. Додаткові розділи будуть опубліковани, щойно 
буде заверешено їх переклад.

Повний текст посібника англійською можна знайти тут, а всі матеріали 
українською тут

Докладено усіх можливих зусиль для підтвердження точності 
представленої інформації. Автори та видавець не несуть відповідальності 
за помилки, упущення, чи будь-які наслідки внаслідок застосування 
інформації з цієї книги, і не дають прямих гарантій чи припущень щодо 
актуальності, повноти чи точності змісту цієї публікації. Застосування цієї 
інформації залишається професійною відповідальністю практикуючого 
спеціаліста.

Секретаріат екстрених медичних команд ВООЗ долучився до концепції,  
дизайну, зустрічей, написання та редагування цієї роботи.
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СЦЕНАРІЙ
20-річна жінка стала жертвою вибухової травми правої гомілки за чотири години до звернення до 
команди невідкладної допомоги (КНД) 1 типу.
Відмічається відсутність м’яких тканин по передній частині гомілковоступневого суглобу 
з втратою суглобової поверхні (Пілону) великогомілкової кістки та оголеними кістковими 
фрагментами дистального відділу гомілки. На стопі пульсу немає, капілярне наповнення дуже 
повільне. Підошовна частина стопи не відчувається.
Після промивання, перев’язування та накладання шин пацієнтка надходить до КНД 2 типу через 
дванадцять годин. Джгут не був накладений, але пальці пацієнтки тепер ціанотичні, і капілярного 
наповнення більше немає. Рекомендується ампутація, але чоловік пацієнтки категорично 
відмовляється давати згоду на це.

• Лікування травм, які можуть вимагати ампутації в установах типу 1, насамперед 
складається з догляду за раною, знеболювання, можливого накладання джгута для 
припинення кровотечі, що загрожує життю, та переведення до закладу вищого 
рівня. При переведенні пріоритет має віддаватися пацієнтам з ушкодженням судин.

• Ампутація – це хірургічна та реконструктивна процедура, яка є крайнім 
заходом. Необхідна оцінка експертів у закладах типу 2 та 3 типу для 
пошуку можливих варіантів порятунку кінцівки, коли це можливо

120 MANAGEMENT OF LIMB INJURIES DURING DISASTERS AND CONFLICTS

CHAPTER 10   I   AMPUTATIONS

SCENARIO

 
TYPE 1

• Management of injuries that may require amputation at type 1  facilities 
primarily consists of wound care, analgesia, possible tourniquet placement to 
stop life threatening haemorrhage and transfer to a higher level facility.   
Patients with vascular compromise should have a high priority for transfer.

 TYPE 2 • Amputation is a surgical and reconstructive procedure that is a last resort.  
Evaluation by experts at type 2 and 3 facilities to assess for possible options 
for limb salvage should be obtained whenever possible. 

 TYPE 3

 A 20-year-old female was a victim of blast injury to her right lower leg four hours prior to presentation 
at an EMT type 1.  

There is soft tissue loss over the anterior aspect of the ankle with loss of the tibial pilon and exposed 
fragments of bone from the distal tibia. In the foot there are no palpable pulses, with very slow 
capillary refill.  There is no sensation over the plantar aspect of the foot.

After washout, dressing, and splinting the patient arrives at an EMT type 2,  twelve hours later. No 
tourniquet was applied but the patient’s toes are now cyanotic and there is no longer capillary refill.  
An amputation is recommended but the patient’s husband categorically refuses to consent. 

Figure 1. Traumatic Amputation of the left leg   (Bar-On)Рис. 1. Травматична ампутація лівої ноги (Bar-On) 
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ОCOБЛИВІ УМОВИ

 » Сценарій, про який йшлося на початку цього розділу, на жаль, не рідкісний. Ампутація – це не 
просто хірургічна процедура; вона впливатиме на пацієнта, його родину та все їхнє оточення до 
кінця життя пацієнта.

 » Рішення про ампутацію слід приймати з урахуванням соціально-культурних, релігійних, 
економічних та етичних аспектів.

 » У багатьох місцях віддають перевагу нечутливій і не функціонуючій, і навіть болючій кінцівці, 
ніж ампутації. Молоді чоловіки з ампутованими кінцівками можуть ніколи більше не отримати 
можливості працювати, молоді жінки з ампутованими кінцівками можуть не мати можливості 
одружитись.

 » Останнім часом суспільство зазнає критики за занадто жорсткі покази для ампутації, особливо 
після землетрусу 2010 року на Гаїті.

 » Різні системи оцінки, які використовуються для прогнозування необхідності ампутації, можуть 
бути непридатними в умовах стихійних лих і суворих умов.

 » При плануванні лікування слід враховувати наявність реконструктивної хірургії.

ЗАГАЛЬНІ МІРКУВАННЯ 

 » Ампутаційна кукса повинна бути безболісною, 
збалансованою та легкою для встановлення протеза.

 » Протези повинні бути зручними, легкими, міцними та 
виготовленими місцевими протезистами з матеріалів, 
доступних у відповідній місцевості.

 » Люди з ампутованими верхніми кінцівками завжди 
втрачають певний відсоток функції, і соціальна 
реінтеграція може бути ускладнена, якщо значна 
частина роботи пацієнта виконується вручну.

 » Втрата функції у пацієнтів з ампутованими нижніми 
кінцівками значною мірою залежить від протезування 
та  локальних реабілітаційних можливостей.

 » За відсутності відповідного протеза пацієнти з 
ампутованими нижніми кінцівками можуть рухатися 
лише за допомогою допоміжних пристроїв, які 
займають обидві верхні кінцівки

 

• Ампутації ніколи не 
слід виконувати без 
письмової та засвідченої 
згоди пацієнта та/
або опікуна; також, за 
можливості, інші члени 
родини повинні бути 
залучені до процесу 
прийняття рішення.

• За можливості 
слід отримати 
фотосвідчення та 
висновок іншого 
спеціаліста, 
щоб доповнити 
документацію.

ВАЖЛИВІ 
МОМЕНТИ
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There is disagreement among 
surgeons as to whether 

the local prosthetics and 
rehabilitation capacity should 

dictate the level and type 
of an amputation. Some 

advocate that these factors 
always be taken into account, 

while others feel that in 
conflicts and SODs it is often 

impossible to know which 
services will be available in 

the months and years ahead.

Figure 2. Severe soft- tissue damage and open fracture of the lower 
limb that required amputation (Bar-On)

GENERAL PRINCIPLES
» The definitive indications for amputation are:

• Avascular limb in the absence of vascular reconstruction capabilities
• Uncontrollable infection
• Mangled extremity in the absence of reconstructive capabilities

» Even in disaster management settings, amputations can generally be delayed except in the case of 
severe wounds that are complex, infected, contaminated, and/or have no viable distal tissues.  

Principles of  
amputation in  

conflict and  
disasters

» Guillotine amputation is 
almost never indicated  
except as a last resort  

to extricate an  
entrapped patient.

» Preserve limb length
» Use flaps of convenience

Рис. 2. Важке пошкодження м’яких тканин та відкритий перелом нижньої 
кінцівки, які потребували ампутації (Bar-On) 

СУПЕРЕЧЛИВИЙ 
ПІДХІД

Серед хірургів існують 
різні думки щодо 
того, чи можливості 
протезування на місці та 
реабілітаційні можливості 
повинні диктувати 
рівень і тип ампутації.
Одні закликають завжди 
враховувати ці фактори, 
а інші вважають, що 
в конфліктах часто 
неможливо знати, які 
послуги можуть бути 
доступними пацієнтам 
протягом наступних 
місяців і років.

Принципи ампутації 
за умов конфлікту 
чи катастрофи 
• «Гільйотинна» 

ампутація майже ніколи 
не показана, тільки 
в якості «останнього 
засобу», щоб витягнути 
пацієнта, що застряг.

• Максимально зберігайте 
довжину кінцівок

• Використовуйте 
зручні клапті

ВАЖЛИВІ 
МОМЕНТИ
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ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ 
 » Остаточними показаннями до ампутації є:

• Деваскуляризована кінцівка з відсутністю можливостей реконструкції судин
• Неконтрольована інфекція
• Пошкоджена кінцівка за відсутності реконструктивних можливостей

 » Навіть в умовах ліквідації наслідків стихійного лиха ампутації зазвичай можна відкласти, 
за винятком вкрай важких ран, які є інфікованими, сильно забрудненими або у яких відсутні 
дистальні життєздатні тканини.

 » При проведенні ампутації застосовуються принципи очищення рани: видаляють усі нежиттєздатні 
тканини, залишають якомога більше шкіри для клаптів і створюють якомога довшу куксу.

 » Слід використовувати пневматичний джгут за наявності. Необхідно подбати про здування джгута 
перед закриттям клаптя, щоб забезпечити адекватний гемостаз нижньої кінцівки.

 » Магістральні судини слід перев’язувати окремо за допомогою трансфіксуючих швів.
 » Нерви повинні бути різко перерізані під м’якою тракцією, це дозволить культі нерва втягнутися 

або зануритися в черевце м’яза.
 » При виборі рівня ампутації пам’ятайте, що коротка кукса, яка зберігає суглоб, є кращою, ніж 

більш проксимальна ампутація.
 » Екзартикуляція краще, ніж проксимальна ампутація кістки, оскільки кінець кукси вже є 

поверхнею, що несе вагу, а результат протезування буде покращено за допомогою використання 
більш сучасних технологій та матеріалів.

ВІДТЕРМІНОВАНЕ ЗАКРИТТЯ 
 » Ампутаційну куксу слід обробляти як будь-яку іншу рану і 

ніколи не закривати її в першу чергу.
 » Відтерміноване первинне закриття ампутаційної кукси слід 

проводити, коли рана чиста, зазвичай через 2-5 днів після 
первинної операції.

 » За потреби куксу можна частково закрити та дати можливість 
загоїтися вторинним натягом. Додаткові варіанти включають 
використання шкірних трансплантатів або клаптів.

 » Зусилля прикладені для збереження максимальної довжини кінцівок не завжди призводять до 
успіху. Однак, кісткові кінці повинні бути завжди достатньо вкритими м’якими тканинами. Краще 
вкорочена кінцівка, ніж неадекватно сформовані м’які тканини кінця кукси.

ДОГЛЯД, РЕАБІЛІТАЦІЯ ТА ФІЗІОТЕРАПІЯ
 » Профілактика контрактур суглобів має першорядне 

значення.
 » При ампутаціях вище коліна (АВК) згинальних та 

абдукційних контрактур можна уникнути за допомогою 
вірної хірургічної техніки, а також ранньої активної та 
пасивної фізіотерапії.

 » Пацієнт з АВК повинен знаходитись в положенні лежачи 
протягом декількох годин щодня 

 » При ампутаціях нижче коліна (АНК) згинальна 
контрактура колінного суглоба є серйозною проблемою. 
Цьому можна запобігти шляхом шинування суглоба в 
розгинанні або поклавши закриту куксу на подушку

МОЖЛИВІ 
СКЛАДНОЩІ

НІКОЛИ не кладіть 
подушку безпосередньо 
під колінним суглобом 
пацієнта з АНК 

КУЛЬТУРНЕ 
СЕРЕДОВИЩЕ 
• Переконайтеся, що 

вжито належних 
заходів для утилізації 
ампутованої кінцівки. 
Способи утилізації 
будуть відрізнятися 
в різних культурах 
і релігіях.

ВАЖЛИВІ 
МОМЕНТИ
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Figure 3. Severe injury with no chance of re-implantation is an 
indication for amputation. (Bar-On)

SPECIFIC TECHNICAL CONSIDERATIONS
FOOT AMPUTATIONS – When feasible, toe, ray, and trans-metatarsal amputations result in a 
sensate and weight bearing stump and should be performed when possible. 

» More proximal amputations rely on the preservation of the high quality heel pad and balancing 
the opposing dorsal and plantar flexors. 

» Mid-tarsal amputations are not recommended. 

» If the heel pad is intact a calcaneo-talo-tibial fusion can provide a stable weight bearing stump. 

ANKLE DISARTICULATION –  Syme amputation often 
provides the best result if an ankle disarticulation is 
required. The procedure provides an end-bearing stump.

» The procedure requires an intact heel pad which is 
secured to the distal tibia anteriorly with trans-osseous 
sutures.

» If the heel pad 
is lost, severely 

damaged or 
missing then a 

distal BKA should 
be undertaken.

Figure 4. Line diagram of a Syme amputation.  This technique utilises an intact 
heel pad to provide patients with a stable weight bearing stump. The operation 
preserves the physeal plate and can be fitted with a prosthesis for aesthetic 
reasons.  (ICRC)

Many surgeons prefer 
excising the talus and 

performing a tibio-
calcaneal fusion to a 
tibio-talo-calcaneal 

fusion. However, 
other surgeons 

feel that in austere 
conditions fusions 
should be avoided 

due to risks of 
infection and non-
union and a Syme 

amputation may be 
preferable.
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СПЕЦІАЛЬНІ ТЕХНІЧНІ РІШЕННЯ
АМПУТАЦІЯ СТОП – За можливості слід робити ампутацію на рівні пальців, плеснових кісток 
і черезплеснову ампутацію. Це призводить до кращого відчуття навантаження під час ходи, і тому 
цим ампутаціям слід віддавати перевагу в усіх можливих випадках.
 » Більш проксимальні ампутації полягають в збереженні максимально якісного покриву опорної 

поверхні, балансу м‘язів згиначів та розгиначів.
 » Не рекомендуються середньо-тарзальні ампутації.
 » Якщо м’якотканинна п’яткова опора залишається неушкодженою, п’ятково-таранно-гомілковий 

артродез може забезпечити стабільну куксу, що витримує вагу тіла.

СУПЕРЕЧЛИВИЙ 
ПІДХІД

Багато хірургів 
вважають, що краще 
проводити видалення 
таранної кістки
і робити гомілково-
п’ятковий артродез, ніж 
гомілкової-таранно-
п’ятковий артродез. Інші 
ж хірурги вважають, 
що в умовах війни чи 
катастрофи слід уникати 
артродезування через 
ризики інфекції та 
незрощення, і ампутація 
Сайма може бути 
варіантом вибору.

• Якщо м’якотканинна 
п’яткова опора 
відсутня або значною 
мірою ушкоджена, 
тоді слід виконувати 
дистальну АНК

ВАЖЛИВІ 
МОМЕНТИ

Рис. 3. Показанням до ампутації є важка травма без можливості 
повторної імплантації (Bar-On) 

Рис. 4. Лінійна діаграма ампутації Сайма. Ця техніка включає збереження 
жирової п’яткової підкладки, щоб забезпечити пацієнтам повноцінну 
навантажувальну куксу. Операція зберігає епіметафізарну зону і по 
формі забезпечує можливість виконання протезування з естетичних 
міркувань в подальшому (МКЧХ) 

ЕКЗАРТИКУЛЯЦІЯ ГОМІЛКОВОСТУПНЕВОГО 
СУГЛОБУ – ампутація Сайма , як правило дає найкращий 
результат, якщо потрібна екзартикуляція гомілковоступневого 
суглобу. Процедура забезпечує гарну навантажувальну куксу.
 » Для цієї процедури необхідна неушкоджена м’якотканинна 

п’яткова опора, яка фіксується до дистального відділу 
гомілки спереду за допомогою трансосальних швів.
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ТРАНСТІБІАЛЬНІ АМПУТАЦІЇ – АНК є найпоширенішою ампутацією, яка виконується в 
більшості випадків стихійного лиха. Класична ступінчаста ампутація Берджесса часто неможлива; 
незважаючи на це, менш типові кукси також можуть дати чудові результати.
 » Дистальна третина великогомілкової кістки не є важливою для навантаження вагою, але куксу 

слід залишити якомога довше до цього рівня.
 » Проксимально, ампутація менше ніж на 6 см нижче горбка великогомілкової кістки, часто 

вимагає переходу до екзартикуляції коліна.
 » Передній край великогомілкової кістки має бути спиляний під кутом 45 градусів, а краї кістки 

згладжені рашпілем.
 » Малогомілкова кістка повинна бути на 1,5-2 см коротшою за великогомілкову, а глибока задня 

фасція підшита до передньої частини великогомілкової кістки.
 » Шкіру слід ушивати після дренування послідовно, обережно, щоб уникнути країв рани у вигляді 

«собачих вух».
 » Куксу слід шинувати в екстензії та якнайшвидше розпочати реабілітацію.
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TRANS-TIBIAL AMPUTATIONS – BKA is the most common amputation performed in most 
disaster settings. The classic Burgess step cut is often not possible, however less orthodox stumps 
can still provide excellent results.  

» The distal one-third of the tibia is not useful in weight bearing, but the stump should be left as 
long as possible up to this point. 

» Proximally, amputation less than 6 cm below the tibial tubercle will often require conversion to a 
knee disarticulation. 

» The anterior tibial crest should be bevelled at a 45 degree angle and the edges smoothed with a 
rasp. 

» The fibula should be 1.5 ― 2 centimetres shorter than the tibia, and the deep posterior fascia 
sutured to the anterior aspect of the tibia. 

» Skin should be closed over a drain in an interrupted fashion, with care taken to avoid “dog-eared” 
skin edges. 

» The stump should be splinted in extension and rehabilitation begun as soon as possible. 

Figure 5.   ICRC illustration of the ideal stump length for BKA, emphasising the fact that the middle third 
of the tibia makes for the ideal stump. (ICRC)

Рис. 5. Ілюстрація ідеальної довжини культі для АНК: середня третина великогомілкової кістки становить ідеальний 
рівень для формування кукси.   (МКЧХ) 
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Figure 6.  Image 
demonstrating the importance 

of good soft-tissue covering.  
The left stump is well covered, 

the right is lacking. (ICRC)

KNEE DISARTICULATION – This procedure produces a sturdy end-bearing stump. In the past 
technical problems with the prosthetic knee joint have discouraged its use.  However, recent 
technical advances in materials and prosthetics can allow prosthetists to address this issue, even 
in austere environments.

» Closure of knee-disarticulation incisions utilises a standard fish mouth incision with patellar 
tendon sutured to the posterior cruciate ligament posteriorly.

TRANS-FEMORAL AMPUTATIONS – Trans-Femoral or above knee amputations (AKA) are the 
second most common amputation that requires cutting a long bone. These stumps, like BKAs are 
not end bearing and must be contact fitted. 

» The femur is usually cut at or near the distal metaphyso-diaphyseal junction in a transverse 
fashion. 

» The key to successful AKA requires appropriate balancing of agonistic and antagonistic forces, as 
amputations at the mid or distal femoral shaft are at risk of developing an abduction contracture 
of the hip from an unopposed gluteus medius. 

» The belly of the adductor magnus is cut at or near Hunter’s canal and fixed on the lateral side 
of the femur, preferably with trans-osseous sutures. This manoeuver serves to counteract the 
abductor forces. The quadriceps is attached posteriorly in a similar fashion. 

» The suturing of the quadriceps directly to the hamstring should be avoided as it can create a 
“slinging” effect over the bone end that is painful.

» Amputations through the proximal one-third of the femur are at risk of developing a flexion 
contracture from unopposed actions of the psoas muscle. To prevent this every effort should be 
made to keep or reattach the gluteus muscle to the linea aspera posteriorly. 

» Hip disarticulation and pubo-sacro-iliac disarticulation are rare procedures and should be 
reserved for instances in which no other procedure is possible.

ЕКЗАРТИКУЛЯЦІЯ КОЛІНА  – ця процедура створює куксу, яка може нести фізичне навантаження 
вагою тіла. У минулому технічні проблеми протезування кінцівки перешкоджали використанню 
цього методу. Однак сучасні досягнення в області матеріалів та протезування дозволяють 
протезистам вирішувати цю проблему навіть у суворих умовах.
 » Зазвичай для закриття дефектів використовується стандартний розріз типу «риб’ячого рота», 

при якому сухожилля надколінка підшивається ззаду до задньої хрестоподібної зв’язки.

ЧЕРЕЗСТЕГНОВІ АМПУТАЦІЇ, або ампутації стегна вище колінного суглобу (АВК) є 
другим за поширеністю видом ампутацій, які вимагають пересічення довгої трубчастої 
кістки. Ці кукси, як і кукси сформовані після ампутацій нижче коліна, не здатні нести фізичне 
навантаження вагою тіла і мають формуватися з урахуванням майбутньої контактної 
поверхні [протезу].

 » Стегнова кістка зазвичай відтинається поперечно дистальніше, у місці переходу діафізу у 
метафіз  або поблизу нього.

 » Ключовим фактором успішної черезстегнової ампутації є баланс агоністичних і антагоністичних 
сил, оскільки при ампутації в середній або дистальній частині стегнової кістки виникає ризик 
розвитку відвідної контрактури стегна через дію середнього сідничного м‘язу.

 » М’язове черевце довгого привідного м’яза розрізають по гюнтеровому каналу (Hunter’s canal) 
або поблизу нього і фіксують на латеральній стороні стегнової кістки, переважно за допомогою 
транскісткових швів. Цей маневр необхідний для протидії силам, які виникають внаслідок дії 
середнього сідничного м’язу. Чотириглавий м‘яз стегна прикріплюється ззаду аналогічним чином.

 » Слід уникати пришивання чотириглавого м‘язу стегна безпосередньо до сухожилля, оскільки 
це може спричинити  ефект «ковзання» по кістці, що в свою чергу спричинить больові відчуття.

 » Ампутації на рівні проксимальної третини стегнової кістки мають ризик розвитку згинальної 
контрактури внаслідок безперешкодних дій попереково-клубового м’яза. Щоб запобігти цьому, 
слід докласти всіх зусиль, щоб зберегти або приєднати сідничний м’яз до linea aspera.

 » Екзартикуляція кульшового суглоба та лобково-крижово-клубова екзартикуляція виконуються 
рідко, і їх слід залишити для тих випадків, коли виконання будь-якої іншої процедури неможливе.

Рис. 6. Демонстрація важливості відповідного покриття м’якими тканинами.  На лівій куксі покриття належне, на 
правій - недостатнє (МКЧХ)
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АМПУТАЦІЇ ВЕРХНІХ КІНЦІВОК 
ПОШКОДЖЕННЯ КИСТІ
 » Функція кисті є надзвичайно важливою, тому кожен міліметр руху та довжини має велику 

цінність. Таким чином, дебрідмент м’яких тканин має бути максимально консервативним і 
потребує докладання всіх зусиль для збереження максимальної кількості пальців, а особливо 
великого пальця.

 » Невелика кукса фаланги пальця забезпечує кращу функцію, ніж екзартикуляція на рівні п’ястно-
фалангового суглобу.

 » Шпиці можна використовувати для стабілізації переломів, а операції «second-look» з метою ревізії 
слід проводити в усіх можливих випадках для вчасного виявлення та видалення нежиттєздатних 
тканин.

 » Пов’язки повинні складатися з адсорбуючих, пухких, сухих матеріалів та надавати  можливість 
візуалізації кінчиків  пальців.

 » При виконанні екзартикуляції на рівні променево-зап’ястного суглобу для закриття кукси слід 
використовувати долонний клапоть з більш товстою шкірою.

 » Існує безліч технік, які застосовуються для закриття дефекту та допомагають зберегти пальці  
(V-Y подібні клапті, підшивання пальця до пальця, техніка італійської пластики).

УШКОДЖЕННЯ РУКИ
 » Ампутації на рівні передпліччя  – що більше довжини передпліччя збережено, тим більшого 

об’єму пронації та супінації можна буде досягти в майбутньому.
 » Променеву і ліктьову кістку слід ампутувати на одному рівні.  Немає показів до виконання техніки 

Крукенберга або формування «крабової клешні» 
 » Екзартикуляція на рівні ліктя краща за ампутацію на рівні плечової кістки.
 » Ампутації на рівні плеча – ампутація на рівні дистальної половини плечової кістки дозволяє 

виконувати утримування між рукою і грудною клітиною.
 » Ампутації на рівні проксимального плеча часто 

призводять до абдукційної контрактури, що 
обмежує функцію в подальшому.

 » Екзартикуляцію на рівні плечового та лопатково-
грудного суглобу не слід розглядати взагалі, за 
винятком випадків невідкладної допомоги.

 » В усіх випадках ампутації верхніх кінцівок 
необхідно розпочинати реабілітацію якомога 
швидше.

 » У середовищі з обмеженими ресурсами базові 
протези зазвичай доступні.

 » Пацієнтам часто потрібна лише косметична рука 
або взагалі не потрібен протез.
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UPPER EXTREMITY AMPUTATIONS
HAND INJURY  
» Hand function is precious and every millimetre of movement and length is of high value. Therefore, 

debridement should be as conservative as possible and every effort made to preserve the maximum 
number of digits, particularly the thumb.

» A small phalangeal stump provides better function than a metacarpal phalangeal disarticulation.  

» K-wires can be used to stabilise fractures, and second look operations should be utilised whenever 
possible in order to allow dead tissue to declare itself.

» Dressings should consist of absorbent, fluffy, dry dressings that allow for visualisation of the finger 
tips. 

» If a wrist disarticulation is required the thicker palmar skin should be used to cover the stump.

» There are a multitude of coverage techniques that can prove to be digit-saving (V-Y advancement 
flaps, finger to finger flaps, hand in belly technique).

ARM INJURY  
» Forearm Amputations – The longer the stump of forearm preserved, the higher degree of pronation 

and supination function will be preserved. 

» The radius and ulna should be amputated at the same level. There are no indications for the 
Krukenberg or “lobster claw” technique.

» An elbow disarticulation is preferable to a 
through the humerus amputation.

» Upper Arm Amputations – Amputations 
through the distal half of humerus allow for 
pinching between the arm and chest. 

» Proximal amputations often result in an 
abduction contracture that limits functionality.

» Shoulder disarticulation and scapula-thoracic 
disarticulation should not be considered except 
in instances of life-saving emergency surgery.

» All upper extremity amputees must start 
rehabilitation as soon as possible.  

» In resource-poor environments basic prostheses 
are normally available.

» Patients often require only a cosmetic hand or 
no prosthesis at all.  

Figure 7. Upper extremity amputation in a 
young patient .  (Bar-On)

Рис. 7. Ампутація верхньої кінцівки 
у молодого пацієнта. (Bar-On)
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Рис. 8. Ампутації у дітей вимагають 
особливої уваги, оскільки кістки ще здатні 
рости. (Bar-On)

Рис. 9. У разі ушкодження кінцівок (або травми, що не відповідає 
класифікації), проксимальні та дистальні ушкодження слід лікувати 
окремо, коли це можливо (Bar-On)

МІРКУВАННЯ ЩОДО ПЕДІАТРИЧНИХ 
ПАЦІЄНТІВ 
 » Якщо зона росту неушкоджена, кінцівка 

продовжуватиме рости. Тому резекція кістки 
у дітей повинна бути дуже консервативною.

 » У дітей екзартикуляцію робити краще, 
ніж ампутації кісток на рівні діафізів, 
через ризик формування екзостозів і 
надмірного розростання, що є частим 
явищем при ампутаціях на рівні 
гомілки та стегна (АВК або АНК).

 » Якщо можливо, довгий періостальний рукав слід 
зберігати та зшивати його над кістковим кінцем.

 » Відкритий кінець кістки слід «затампонувати» 
шляхом закупорки інтрамедулярного каналу 
шматком кістки, взятої з ампутованого сегмента.

ПОНІВЕЧЕНА КІНЦІВКА 
• У випадку понівечених 

кінцівок дистальну 
частину кінцівки 
слід ампутувати 
так, ніби це була 
ізольована проблема, 
а проксимальні 
переломи лікувати 
як окрему проблему 
(тобто фіксувати за 
допомогою м’якої 
пов’язки, зовнішнього 
фіксатора або тяги)

• НЕ ПРОВОДЬТЕ 
ампутації через перелом.

ВАЖЛИВІ 
МОМЕНТИ
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Figure 8.  Amputations in children require 
special attention due to the fact that the 

bones are often still capable of growth. (Bar-On)

Figure 9.  In the event of mangled extremities (or beyond 
classification trauma), proximal and distal injuries should be 

dealt with separately whenever possible  (Bar-On)

PAEDIATRIC  
CONSIDERATIONS
» Periosteum can preserve bone fragments, 

therefore, bone resection in children should be 
conservative.

» If the physeal plate is intact, the limb will 
continue to grow. Stump overgrowth can 
be prevented by capping the bone end with 
cartilage either from the iliac crest or from the 
amputated limb (e.g. the metatarsal head). 
However, this should NOT be performed in a 
primary amputation or in a contaminated limb.

» In children, disarticulations do better than 
through the bone amputations, due to the fact 
that exostosis and overgrowth are common 
with AKA and BKA.

» If possible, a long periosteal sleeve should be 
preserved and sutured to itself over the bone 
end.

Mangled  
extremity
» In the event of mangled 

extremities, the distal 
extremity should be 
amputated as if it were 
an isolated problem 
and proximal fractures 
treated as if they were 
an isolated problem (i.e. 
fix with sling, external 
fixation, or traction).

» DO NOT amputate 
through the fracture.
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УСКЛАДНЕННЯ ЗАГОЄННЯ РАН
 » Розходження країв рани та некроз виникають, коли рану зашивають із надмірним натягом. Цьому 

можна запобігти, якщо залишити рану відкритою, накласти пов’язку на куксу і при повторному 
огляді за умови зменшення набряку виконати ушивання.

 » Пов’язки з негативним тиском є дуже ефективним засобом формування кукси та зменшення 
набряку.

 » Гнійні виділення говорять про наявність в рані нежиттєздатних тканин, і рана відповідно потребує 
повторної санації. Якщо інфекція є глибокою, одних антибіотиків буде недостатньо.

 » Хронічні рани на верхівці кукси виникають через неправильність форми кукси або браку м‘яких 
тканин на них, внаслідок чого створюється надмірний тиск в протезі. Модифікація протеза може 
вирішити проблему, але часто необхідне виконання ревізії кукси.

КОНТРАКТУРИ
 » Контрактури розвиваються, коли баланс агоністичних і антагоністичних сил не досягнутий  або 

коли немає відповідних реабілітаційних можливостей. Цьому можна запобігти за допомогою 
лікувальної фізкультури, шинування або гіпсування.

 » Еквінусна контрактура стопи або згинальна контрактура коліна можуть бути особливо 
інвалідизуючими, тому краще одразу вжити запобіжних заходів для їх попередження. При значній 
вираженості вони потребують хірургічної корекції.

НЕВРОМИ
 » Невроми виникають на кінцях перерізаних 

нервів як частина фізіологічного процесу 
відновлення.  Болючі невроми часто є 
тимчасовими, проте деякі з них ніколи не 
зникають. Їх може бути важко відрізнити від 
фантомного болю в кінцівках.

 » Біль через невроми виникає в куксах, а не в 
ампутованій кінцівці, і може посилюватися 
при використанні протезів. Діагностичні 
інфільтраційні блоки можуть допомогти в 
постановці діагнозу.

 » Якщо модифікація приймальної гільзи 
протезу не вирішує проблему, показане 
хірургічне лікування.  Проводять резекцію 
невроми, дозволяючи куксі нерва втягнутись 
проксимально, або занурюють її в товщу 
мʼяза.
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Figure 10.  An infection of an amputation stump. (ICRC)

WOUND ISSUES COMPLICATIONS
» Acute wound dehiscence and necrosis occur if the wound is sutured under excess tension.  This 

can be prevented by leaving the wound open, wrapping the stump, and revisiting the wound when 
swelling has decreased. 

» Negative pressure dressings are a very effective means of shaping a stump and reducing swelling.

» Purulent drainage means that necrotic material has been left behind and the wound requires re-
debridement. Unless the infection is very superficial, antibiotics alone will prove inadequate.

» Chronic wounds over boney prominences occur due to poorly shaped or padded stumps, due to 
excessive pressure in the prosthesis. Prosthetic modification may circumvent the problem, but 
stump revision is often necessary. 

CONTRACTURES
» Contractures develop when surgical balance of agonistic and antagonistic forces is not achieved or 

when appropriate rehabilitation capacity is not present.  They can be prevented by physiotherapy, 
splinting, or casting. 

» Equinus contracture of the ankle or flexion contracture of the knee can be particularly crippling and 
are more easily prevented than treated.  They require surgical release when they are rigid.

NEUROMAS
» Neuromas occur on transected nerves as part of the physiologic process of repair. Painful neuromas 

are often transient but some never disappear.  They can prove difficult to differentiate from 
phantom limb pain. 

» Pain due to neuromas occurs in 
the stump rather than the am-
putated limb, and can worsen 
with prosthetic use.  Diagnostic 
blocks can be helpful in making 
the diagnosis. 

» If socket modification does not 
resolve the issue, surgical re-
vision is indicated.  The neuro-
ma is resected and the neural 
stump allowed to retract proxi-
mally or buried in a muscle belly. 

Рис. 10. Інфекція ампутаційної кукси (МКЧХ)
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ФАНТОМНИЙ БІЛЬ 
 » Фантомний біль є частим ускладненням ампутації кінцівки, і виникає майже у половини 

пацієнтів після ампутації.
 » Виникає відчуття, що біль походить від ампутованого сегмента, а не від самої кукси.
 » Зазвичай присутній у стані спокою,  але його інтенсивність часто збільшується при використанні 

протеза.
 » Важко провести диференційну діагностику між фантомним відчуттям та загальним відчуттям 

пацієнта від уявної присутності кінцівки.  Фантомні відчуття зазвичай зникають протягом 6-12 
місяців після операції.

 » Для лікування фантомного болю було використано багато методів, але трициклічні 
антидепресанти та габапентин виявились найбільш ефективними.

РОЗРОСТАННЯ/ЕКЗОСТОЗИ
 » Розростання і остеофіти з’являються в 

основному у дітей, але можуть виникати і 
у дорослих пацієнтів, коли відшарування  
окістя від кістки було виконано занадто 
ретельно. Точки найбільшого тиску, 
викликані цими розростаннями або 
екзостозами, часто потребують хірургічної 
корекції.

МЕНТАЛЬНЕ ЗДОРОВ‘Я
 » Усі пацієнти в катастрофах і конфліктах 

отримують як фізичні так і психологічні 
травми. Додаткова емоційна травма 
від ампутації може призвести до 
проблем психічного здоров’я, таких як 
депресія, агресивність або зловживання 
психоактивними речовинами. Уся лікувальна 
команда повинна уважно спостерігати за 
можливим розвитком таких ускладнень.

МОЖЛИВІ ПРОБЛЕМИ З ПРОТЕЗОМ
 » Людина з ампутованою кінцівкою стає пацієнтом на все життя. 20-річному чоловіку з очікуваною 

тривалістю життя 50 років може знадобитися 20 різних протезів протягом усього життя. 
Технічне обслуговування, ремонт, заміна та забезпечення м’якими матеріалами  – все це повинно 
забезпечуватися безперервно і тривало.

130 MANAGEMENT OF LIMB INJURIES DURING DISASTERS AND CONFLICTS

CHAPTER 10   I   AMPUTATIONS

PHANTOM LIMB PAIN
» Phantom pain is a common complication of limb amputation, occurring in nearly half of all 

amputees.  

» The pain is felt to be coming from the amputated segment rather than the stump itself. 

» It is commonly present at rest, but often worsens with the use of a prosthesis.

» It can be difficult to fully differentiate from phantom sensation, a general sense by the amputee that 
the limb is still present.   Phantom sensation generally disappears  6 ― 12 months post operatively. 

» Many techniques have been attempted to treat phantom pain, but tricyclic antidepressants and 
gabapentin have generally proven to be an effective regimen. 

STUMP OVERGROWTH/EXOSTOSIS
» Overgrowth and osteophytes appear mainly 

in children, but can occur in adult patients 
when periosteal stripping has been overzeal-
ous.   The pressure points generated by this 
condition often require surgical treatment of 
the overgrowth area.  

MENTAL HEALTH
» All patients in disasters and conflict sustain 

psychological as well as physical trauma.  
The additional trauma of undergoing an 
amputation can precipitate mental health 
problems such as depression, aggressiveness, 
or substance abuse. The entire treatment 
team should be vigilant regarding these 
issues. 

PROSTHESIS AND ORTHOSES
» The amputee becomes a life long patient. A 20-year-old male with a 50 year life expectancy may 

require 20 different prostheses over the course of a lifetime. Maintenance, repair, replacement, 
and provision of soft goods all need to be provided for in a sustainable and durable manner. 

Figure 11.  Osteophyte formation on the tibia, and overly 
long fibula causing pain and stump erosion in a BKA patient. 

(ICRC)

Рис. 11. Формування остеофіту  на  гомілці і надмірно 
довга фібула викликає біль і ерозію кукси у  пацієнта з 
ампутацією нижче коліна. (ICRC)
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КЛЮЧОВІ МОМЕНТИ
 » Первинна ампутація показана у таких випадках:

• кінцівка нежиттєздатна, а виконання реваскуляризації не показане або неможливе.
• Це операція порятунку для лікування такої інфекції, як газова гангрена або декомпенсований 

системний сепсис.
 » Виконання ампутації за усіма іншими показаннями можна відкласти. 
 » Не слід проводити ампутацію в КНД 1 типу. 
 » При обговоренні ампутацій з пацієнтами та їхніми сім’ями важливо чітко розуміти варіанти 

та альтернативи операції. Надавайте найкращі хірургічні поради та уникайте нереальних чи 
помилкових сподівань

 » За можливості, отримайте додатковий задокументований висновок та фотодокументацію.
 » Ніколи не виконуйте ампутацію без отримання письмової згоди від пацієнта чи його опікуна.
 » Показання до ампутації визначаються життєздатністю дистальних тканин, а не дистальною 

сенсорною чи моторною дисфункцією чи наявністю кісткового дефекту.
 » Ампутація завжди повинна проводитися настільки дистально, наскільки це можливо.
 » Не закривайте первинно куксу у травмованих в умовах катастрофи або військового конфлікту.  

Плануйте відтерміноване первинне закриття через 2-5 днів.
 » Ніколи не закривайте куксу з натягом, оскільки часткове чи повторне закриття дає кращий 

результат, ніж закриття рани з натягом.
 » Пам’ятайте про психологічні наслідки для пацієнта та надавайте підтримку якомога швидше.
 » Почніть лікувальну фізкультуру та реабілітацію якомога швидше.
 » Переконайтеся, що вжито відповідних заходів для утилізації ампутованого сегмента. «Відповідні 

заходи» будуть відрізнятися в різних культурах та країнах.
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