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Больовий синдром фантомної кінцівки виникає у 50–80% пацієнтів, які перенесли ампутацію. Узагальнено 
досвід використання запропонованої авторами лікувальної тактики профілактики фантомного болю у 18 хво-
рих з ампутаціями. Малотравматичне втручання, обробка кукси нерва за типом «пастки», проведення пері-
операційного мультимодального ноцицептивного знеболювання у поєднанні з профілактикою нейропатичного 
больового компонента (коферменти, антиоксиданти і нуклеотиди) дали змогу отримати в переважній біль-
шості випадків хороші результати. Отримані обнадійливі результати потребують подальшого дослідження з 
огляду на невелику кількість спостережень.
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Rushai Anatolii. Prevention and early treatment of phantom pain in patients with amputations
Phantom limb pain syndrome occurs in 50–80% of patients who have undergone amputation. The experience of 

using the treatment tactics for the prevention of phantom pain in 18 patients with amputations proposed by avors is 
summarized. Minimally traumatic intervention, treatment of the nerve stump by the "trap" type, perioperative multimodal 
nociceptive analgesia in combination with the prevention of the neuropathic pain component (coenzymes, antioxidants 
and nucleotides) allowed us to obtain good results in the vast majority of cases. The encouraging results obtained require 
further investigation due to the small number of observations.
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Вступ. Фантомний біль ампутованої кінцівки 
(ФБАК) часто є проявом основного джерела, 
такого як защемлення нерва, утворення невроми, 
хірургічна травма, ішемія, рубцева проблема 
шкіри або інфекція. 95% пацієнтів повідомляють 
про певний біль, пов'язаний з ампутацією, при 
цьому 79,9% повідомляють про фантомний біль 
і 67,7% – про залишковий біль кінцівки [1–3]. 
Нині вважають, що біль зачіпає багато перифе-
ричних і центральних чинників нервової сис-
теми. Результати лікування ФБАК свідчать про 
низьку ефективність застосованих традиційних 
методів лікування. Профілактична спрямованість 
та комплексний підхід уважаються найбільш пер-
спективними напрямами [4–6]. Клінічно значу-
щими є основні варіанти. Зміни в периферичних 
нервах. Під час ампутації відбувається значна 
травма нервів і навколишніх тканин. Цей збиток 
порушує нормальні аферентні та еферентні сиг-
нали, пов'язані з відсутньою кінцівкою. Прокси-
мальні відділи пересічених нервів заживають з 
утворенням невроми, і нерви стають гіперзбудли-
вими через збільшення натрієвих каналів. 

У спинному мозку відбувається центральна 
сенситизація – процес, за якого нервова актив-

ність збільшується, рецептивне поле нейронів 
розширюється і нерви стають надчутливими. 
Поєднання передбачуваної підвищеної актив-
ності до ноцицептивних сигналів, а також зни-
ження гальмівної активності супраспінальних 
центрів можуть бути одним з основних джерел 
фантомного болю у кінцівках.

Зміни головного мозку полягають у кірковій 
реорганізації: під час процесу ділянки кори, що 
являють собою ампутовану ділянку, беруться під 
контроль сусідні ділянки як у первинній сомато-
сенсорній, так і в моторній корі [7–9].

Мета. Узагальнити хірургічну оптимізацію, 
фармакологічні стратегії, спрямовані на зни-
ження частоти хронічного фантомного болю у 
пацієнтів, які перенесли ампутацію кінцівки, 
поліпшення результатів проведення ампутацій 
нижніх кінцівок.

Завдання дослідження. 
1. Систематизувати й оцінити наявні підходи 

до профілактики та лікування фантомного болю.
2. Запропонувати комплексний підхід до вирі-

шення проблеми на основі поєднання раціональ-
ної хірургічної тактики та оптимальної медика-
ментозної терапії. 
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3. Оцінити ефективність запропонованого 
лікування.

Методи дослідження. Літературний огляд 
було проведено з аналізом статей за період із 
2017 по 2023 р. Статті описували епідеміологію, 
патофізіологічні міркування і поточні методи 
лікування. Група спостереження складалася з  
83 хворих з ампутаціями нижніх кінцівок, ліку-
вання у якій проводилося за загальноприйнят-
ними підходами. Аналіз причин виявленого 
ФБАК і даних літературного огляду були підґрун-
тям запропонованої тактики лікування у хворих 
основної групи (21 спостереження) з ампутаці-
ями нижніх кінцівок. У 6 ампутації проводилися з 
приводу діабетичної гангрени, у 15 попередньою 
патологією був тривало існуючий травматичний 
остеомієліт із великими гнійно-некротичними 
ураженнями нижніх кінцівок. Більшість стано-
вили чоловіки (18 осіб – 85,7%). 8 пацієнтів були 
віком понад 55 років (38,1%). Ампутації прово-
дили під джгутом, за можливості максимально 
атравматично. Шкіру, підшкіряну клітковину і 
фасцію виділяли одним блоком. Кістки пересікали 
атравматично, без травмування накістниці. М’які 
тканини виділяли так, щоб вони вкривали опіл 
без натягу. М’язи-антагоністи зшивалися над опи-
лом кістки. Особливу увагу приділяли виділенню 
нервових стовбурів. Вони перетиналися гострим 
лезом після введення 3–5 мл 2% розчину лідока-
їну. Вздовж 1–1,5 см нерв розшаровувався на пів 
діаметру, одна порція пересікалася. Формувалася 
петля зі швом «кінець у кінець» із використанням 
мікрохірургічної техніки [10] з метою профілак-
тики утворення невроми. Після ретельного гемос-
тазу тканини пошарово, без натягу, ушивали.

Нині більшість учених підтримує теорію 
етапності розвитку фантомного болю. Пусковим 
механізмом є зміни у нервах кукси, поступово 
формуються хворобливі вогнища збудження у 
структурах головного мозку. За своєю суттю, біль 
цей нейропатичний, тому й медикаментозне ліку-
вання його проводиться відповідно. Медикамен-
тозна терапія є основним методом лікування фан-
томного болю. У фармакотерапії застосовують такі 
групи препаратів: опіоїдні препарати, центральні 
міорелаксанти, антиаритмічні препарати, анти-
депресанти та антиконвульсанти. На зміну габа-
пентину прийшов прегабалін. Однак лікування 
фантомного болю здебільшого неефективне, а 
небажані побічні ефекти під час проведення полі-
терапії бувають значними. Це змусило нас сфор-
мулювати принципи профілактичної комплексної 
профілактики фантомного болю під час прове-

дення ампутацій нижніх кінцівок. Больовий син-
дром у хворих після проведення ампутацій ниж-
ніх кінцівок розглядався нами як змішаний, тому 
застосовували комбіновану терапію з вибором 
засобів залежно від представленості ноцицеп-
тивного та нейропатичного компонентів. Пуско-
вим моментом у розвитку фантомного синдрому 
є тривала ноцицептивна імпульсація, що веде до 
формування стійких больових вогнищ болю. Не 
остання роль належить і пошкодженню нерва, 
що перетинається, на протязі. Поряд із малотрав-
матичною хірургічною технікою обробки нерва 
велике значення у профілактиці фантомного 
болю ми надавали періопераційному знеболю-
ванню. Сучасним підходом у проведенні анестезії 
під час оперативних утручань є мультимодальне 
попереднє знеболювання. В останні десятиліття 
спостерігається чітка тенденція до посилення 
ролі неопіоїдного компонента в мультимодальній 
аналгезії, зокрема посилюється роль нестероїд-
них протизапальних препаратів (НПЗП). Зумов-
лено це кількома причинами. З одного боку, опі-
оїдні анальгетики не впливають на периферичні 
та сегментарні неопіоїдні механізми ноцицепції і 
не запобігають центральній сенситизації та гіпе-
ралгезії. Ось чому загальні анестетики знімають 
лише відчуття, переживання болю. З іншого боку, 
антиноцицептивний захист організму доцільно 
починати на передопераційному етапі із засто-
сування інгібіторів алгогенів. Тканинне запа-
лення, що має величезне значення у механізмах 
центральної сенситизації, а отже, і у формуванні 
хронічного болю, є показанням для включення у 
схему лікування післяопераційного болю НПЗП. 
Протягом тривалого періоду часу НПЗП уважали 
периферичними анальгетиками, здатними через 
оборотну блокаду циклооксигенази (ЦОГ) при-
гнічувати синтез медіаторів запалення, насам-
перед простагландинів, у тканинах. Потім були 
отримані докази центральної дії НПЗП. Синтезу-
валися молекули з вираженим знеболювальним 
ефектом уже в мінімальних дозуваннях, які не 
мали небажаних ефектів, наприклад декскето-
профен (Дексалгін®). Механізм дії декскетопро-
фену – збалансоване інгібування ЦОГ-1 і ЦОГ-
2; інгібування активних форм кисню. Відсутній 
ризик кумуляції.

Мультимодальне знеболювання передбачає 
застосування різних за хімічною структурою, 
механізмом дії та точками прикладання препара-
тів. Уведення Дексалгіну ми поєднували із вну-
трішньовенним уведенням Інфулгану (розчину 
парацетамолу). Їх синергізм дає змогу зменшити 
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негативний вплив на організм і отримати бажа-
ний ефект у менших дозуваннях. Найбільш повно 
всім цим вимогам відповідала спинномозкова 
анестезія, яку і застосовували у хворих з ампу-
таціями. Від загальноприйнятої методики вона 
відрізнялася застосуванням нестероїдних проти-
запальних препаратів (Дексалгін®) і Інфулгану з 
метою премедикації та знеболювання у перед- і 
найближчому післяопераційному періоді.

Загальноприйнята думка, що в розвитку 
нейропатичного болю сприятливими чинниками є 
судинні захворювання, преморбідні дегенеративні 
зміни в м'язово-сухожильноперіартикулярних 
тканинах, остеохондроз хребта. Висока питома 
вага постраждалих старших вікових категорій 
передбачає високу питому вагу цієї патології. 
Тому нормалізація обмінних процесів у нерво-
вому волокні, стимуляція регенерації уражених 
структур є патогенетично обґрунтованою. Уже з 
першого дня після операції з цією метою нами 
застосовувалися антиоксиданти, коферменти 
(вітаміни групи В), нуклеотиди (Келтікан).

Таку терапію ми проводили паралельно зі 
стандартною знеболювальною терапією у після-
операційному періоді.

Результати дослідження. Відповідно до про-
веденого дослідження ноцицептивного болю 
(візуально-аналогова шкала), більшість проопе-
рованих (14) оцінювала свій стан як задовільний 
(4,6 ± 0,5 бала). Використання опитувальника 
DN4 дало змогу визначити нейропатичний ком-

понент різної вираженості у семи хворих у першу 
добу після операції. До 7–14-ї доби лише у трьох 
хворих він мав виражений характер, причому у 
двох пацієнтів це був чітко виражений фантом-
ний біль. У цьому разі курс лікування було продо-
вжено ще на сім діб, після чого не було отримано 
позитивного ефекту. Невроми серед прооперо-
ваних хворих не спостерігалися. У подальшому 
лікування фантомного болю проводилося разом із 
неврологами. Таким чином, отримані результати 
свідчать про обнадійливі результати запропо-
нованої нами лікувальної тактики профілактики 
фантомного болю. Малотравматичне втручання 
з формуванням «пастки» кукси нерва, уведення в 
нерв розчину лідокаїну, проведення попереднього 
мультимодального ноцицептивного знеболю-
вання у поєднанні з профілактикою нейропатич-
ного больового компонента дали змогу отримати 
в переважній більшості випадків хороші резуль-
тати.

Висновки.
1. Профілактика і лікування фантомних болів 

під час проведення ампутацій нижніх кінцівок 
повинні бути комплексними.

2. Мала травматичність, обробка кукси нерва 
за типом «пастки», попередня мультимодальна 
анестезія і рання профілактика нейропатичного 
компонента з використанням Дексалгіну є осно-
вними складниками запропонованого підходу.

3. Отримані результати слід уважати обнадій-
ливими.
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