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УДК 617.58-089.873

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ АМПУТАЦИИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ, ИМЕЮЩИХ ТРАВМОИДЫ. 

ОБОСНОВАНИЕ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ
К.В. Соколов, А.М. Берман, В.Г. Масленникова, О.Д. Овчинников

ФГУ «Новокузнецкий научно-практический центр 
медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов 

ФМБА России», Новокузнецк

В Российской Федерации ежегодно выполня­
ется, в среднем, 28 ампутаций нижних конечностей 
на 100 тыс. населения в связи с травмами и забо­
леваниями периферических сосудов [1]. Реабили­
тация данной категории пациентов имеет важное 
социально-экономическое значение. Несмотря на 
постоянное совершенствование методов протезиро­
вания, культя нижней конечности как орган пере­
движения не может нести полноценную нагрузку, 
вследствие чего возникают новые патологические 
состояния, характерные только для культи. Среди 
пациентов после ампутации нижних конечностей 
36% имеют проблемы с кожными покровами [6], в 
том числе это могут быть травмоиды или epider­
moids cysts. Проблема известна давно. S.W. Levy [7] 
ссылается на источники, описывающие травмоиды: 
zur Verth, К.Н. Vohwinkel (1927), Makai, Endre (1930), 
Yong (1951). Из отечественных авторов данный во­
прос детально изучен А.С. Трубиным (1966) [5]. По­
сле ампутации бедра травмоиды встречаются в 10 % 
случаев [4].

Основной причиной возникновения травмоида 
считают нерационально построенный протез или 
недостаточно подогнанную гильзу протеза [2, 3, 4]. 
Морфологическим субстратом травмоида является 
киста, образовавшаяся из эпидермиса и состоящая 
из гигантских клеток типа инородных тел [2, 4], 
осаднение и заращение устьев сальных и потовых 
желез [3]. S.W. Levy предполагает инвагинацию 
фрагментов кератина эпидермиса в глубжележащие 
слои кожи [7]. Вследствие постоянной травматиза- 
ции кожи посадочным кольцом протеза количество 
кист увеличивается, возможно присоединение вто­
ричной инфекции. Длительное воздействие травми­
рующего агента (посадочное кольцо протеза) ведет 
к атрофии всех элементов кожи [2, 3, 4]. К развитию 
травмоидов предрасполагают: контрактура смеж­
ного сустава, мягкотканый валик над посадочным 
кольцом [4].

На современном этапе тактика лечения пред­
усматривает: режим покоя, подгонку приемной 
гильзы [2, 3, 4], купирование воспалительного про­
цесса [2, 4]. При рецидиве показано хирургическое 
вмешательство. Возможно как вскрытие [7], так и 
иссечение травмоида [2, 3,4, 7]. После оперативного 
лечения следует изготовление нового протеза.

В настоящее время отсутствуют данные о 
распространенности травмоидов, эффективности 
консервативного и оперативного лечения у данной 
группы пациентов; существующую тактику лечения 
трудно считать оптимальной.

Цели и задачи. Изучить результаты консерва­
тивного и оперативного лечения у пациентов после 
ампутации нижних конечностей, имеющих травмои­
ды. Обосновать тактику лечения.

Материалы и методы. Проведен ретроспектив­
ный анализ историй болезни пациентов с культями 
нижних конечностей вследствие травм, получавших 
лечение в клинике ФГУ «ННПЦ МСЭ и РИ ФМБА Рос­
сии» за период 2001-2009 гг. Пациенты разделены на 
2 группы. В первую вошли больные, пролеченные 
консервативно, во вторую -  получившие оператив­
ное лечение.

При статистической обработке для показа­
телей, характеризующих качественные признаки, 
указывались абсолютное число и относительная ве­
личина в процентах. Для проверки статистических 
гипотез о различиях абсолютных и относительных 
частот в двух независимых выборках использовался 
критерий ч? Пирсона с поправкой на малочислен­
ность групп. Нулевую гипотезу отвергали в случае 
р < 0,05.

Результаты и обсуждение. За период 2001-2009 
гг. в клинике проведено 2749 госпитализаций паци­
ентов после ампутации нижних конечностей, полу­
чили лечение 1140 больных; из них мужчин -  80,3%, 
женщин -  19,7% . Средний возраст -  43 года (от 22 
до 45). Количество больных после ампутации бедра 
было 355 (31%), голени -  363 (32%), голеней -  207 
(18%). Травмоиды встретились в группах больных 
бедра -  у 47 (4,1%) пациентов, голени -  у 49 больных 
(4,2%), с культями двух голеней -  у 1 больного. Всего 
97 (8,5%) пациентов имели травмоиды. Все пациен­
ты были мужского пола. Средний возраст пациен­
тов составил 38 (от 22 до 45) лет. Средняя давность 
ампутации составила 6 (от 3 до 9) лет. Все пациенты 
работали и пользовались протезом в течение дня не­
прерывно или с перерывом 1-2 раза в день.

Характерна локализация травмоидов в обла­
сти паховой складки, над местом прикрепления к 
тазу мышц приводящей группы. У пациентов после 
ампутации голени наиболее часто поражались на­
ружная и внутренняя части подколенной области (в 
проекции сухожилий двуглавой мышцы бедра, полу- 
сухожильной и полуперепончатой мышц). Несколь­
ко реже страдали область внутренней поверхности 
мыщелка большеберцовой кости, кожные покровы 
медиальнее и латеральнее надколенника. Большин­
ство пациентов поступило в клинику с количеством 
узлов более трех, умеренно выраженными воспали­
тельными явлениями и нагноением.

Консервативное лечение проведено 59 паци­
ентам, что предусматривало отказ от пользования
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Исходы лечения Единичный травмоид 
(число пациентов, %)

Множественные травмоиды:
3 и более (число пациентов, %)

Выздоровело 24 (100) 12 (34,3)
Рецидивы 0 23 (65,7)
Всего 24 (100) 35

Таблица 2
Результаты консервативного и оперативного лечения пациентов
с культями конечностей, имеющих множественные травмоиды

Исходы лечения Консервативное лечение Оперативное лечение
(число пациентов, %) (число пациентов, %)

Выздоровело 12 (34,3) 37 (66,1)
Рецидивы 23 (65,7) 19 (33,9)
Всего 35 56

Таблица 1
Результаты консервативного лечения пациентов с культями конечности, имеющих травмоиды

протезно-ортопедическим изделием, последующее 
рациональное протезирование, физиотерапию, курс 
антибиотикотерапии. В данную группу вошли 24 
человека, имеющие 1 травмоид и 35 человек с коли­
чеством элементов 3 и более. При наличии одного 
очага было достаточно проведенного курса консер­
вативного лечения. При количестве травмоидов 3 и 
более рецидив возник у 23 человек (65,7%) (Табл. 1). 
Необходимо отметить, что рецидив возникал в тече­
ние недели после начала пользования протезом. Ре­
зультаты консервативного лечения в сравниваемых 
группах различались статистически (ч'= 23,16, р < 
0,001).

Оперативное лечение проведено у 56 пациен­
тов. В эту группу вошли больные после консерва­
тивного лечения -  23 человека, первично взятые 
для оперативного лечения -  33 человека. При вы­
раженном воспалительном процессе осуществляли 
предоперационную подготовку, направленную на 
уменьшение воспаления (перевязки, физиопроце­
дуры, противовоспалительные препараты, анти­
биотики). Доступ планировали с учетом площади 
поражения кожных покровов, проекции посадочного 
кольца протеза. Потребность в широком иссечении 
кожи вызывала определенные трудности со сшива­
нием краев раны, менее выраженные в области па­
ховой складки. Значительные трудности возникали 
при поражении задних отделов области коленного 
сустава. Тонкие кожные покровы, плотные фасци­
альные футляры не позволяли широко мобилизовать 
местные ткани. В связи с этим у 7 пациентов кожные 
покровы с поражением нескольких областей иссе­
кали поэтапно, с интервалом 1-2 мес. Уменьшение 
натяжения добивались, используя положение сгиба­
ния в коленном суставе. Иммобилизацию коленного

сустава проводили до 3 недель. В течение второго 
полугодия после оперативного вмешательства у 
19 пациентов возник рецидив. Всем 19 пациентам 
выполнено повторное иссечение травмоидов. Во 
всех случаях гнойный процесс был купирован. Ре­
зультаты консервативного и оперативного лечения 
пациентов с множественными травмоидами стати­
стически значимо различались (р = 0,006) (Табл. 2).

Клинический пример. Пациенту Ф. по поводу 
остеомиелита костей левой голени и стопы в 2005 
году выполнена ампутация. В 2005-2006 гг. про­
шел этапы первичного протезирования. С 2007 года 
пользуется постоянным протезом. Постоянно нару­
шал режим пользования протезом (ходил на протезе 
в течение дня, не снимая). С августа 2008 года по зад­
ней поверхности культи над сухожилиями задней 
группы мышц бедра, медиально и латерально, а так­
же по центру возникли множественные травмоиды, 
которые в результате воспалились. Длительное кон­
сервативное лечение неэффективно (Рис. 1). Учи­
тывая множественность очагов, принято решение о 
поэтапном иссечении пораженных участков кожных 
покровов. Имелись очаги с наружного и внутрен­
него краев подколенной области, что не позволяло 
одномоментно иссечь травмоиды (Рис. 2). 01.10.09 г. 
выполнена операция иссечения травмоидов задне­
наружной поверхности области левого коленного 
сустава. В результате иссечен пораженный участок 
кожного покрова и образовался дефект 23x8 см. Для 
закрытия дефекта потребовалась широкая мобили­
зация краев раны. Натяжение краев раны после уши­
вания устранено путем иммобилизации коленного 
сустава в положении сгибания. Рана зажила пер­
вичным натяжением (Рис. 3). 10.12.09 г. выполнена 
операция иссечения травмоидов задне-внутренней

Рис. 1. Вид культи по­
сле длительного кон­
сервативного лечения

Рис. 2. Вид культи до 
оперативного лечения

Рис. 3. Первый этап опе­
ративного лечения

Рис. 4. Вид культи по­
сле третьего этапа опе­
ративного лечения
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поверхности области левого коленного сустава, пла­
стика дефекта кожи 11*6 см местными тканями. Рана 
зажила первичным натяжением. 11.02.10 г. выполне­
на операция иссечения травмоида задней поверхно­
сти области левого коленного сустава. Рана зажила 
первичным натяжением (Рис. 4). Впоследствии кон­
струкция протеза изменена, уменьшено давление 
посадочного кольца протеза на области операцион­
ных рубцов. Пациент пользуется протезом (Рис. 5). 
Режим пользования предусматривает двухчасовой 
перерыв ходьбы на протезе в дневное время.

Выводы.
1. Травмоиды одинаково часто встречаются по­

сле ампутации голени и бедра.
2. Фактором, провоцирующим формирование 

травмоидов, является нарушение режима использо­
вания протезно-ортопедического изделия.

3. Страдают люди социально активные, за­
нятые в трудовой деятельности, связанной с 
передвижением.

4. Вероятно, следует ожидать увеличения 
данного контингента больных при большей за­
нятости инвалидов 3 группы в производственной 
деятельности.

5. Множественные очаги являются показанием 
к оперативному лечению.

6. Большое количество рецидивов требует со­
вершенствования тактики лечения данной группы 
больных.
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Рис. 5. Пациент после третьего этапа оперативно­
го лечения пользуется протезом
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