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Лабораторно-хімічне 
обстеження

Методи 
візуалізації

Усі три наведені нижче критерії 

мають бути виконані:

1. Біль, що має щонайменше три з 
наведених нижче характеристик: 
пекучий, 
ріжучий, стріляючий, 
електризуючий, парестезія, 
оніміння або холодова
непереносимість

2. Симптоми, що обмежуються 
чітко визначеною 
нейроанатомічною ділянкою

3. В анамнезі фактичне або 
підозрюване ушкодження нерва

Має бути виконаний щонайменше 

один із наведених нижче критеріїв:

1. Позитивний симптом Тінеля 

(для шкірних нервів)

2. Відповідь на інфільтрацію

місцевим анестетиком.

3.  Підтвердження наявності 
невроми за допомогою 
візуалізації (нейросонографія, 
МРТ)

Діагностичні критерії згідно з 

настановами AWMF S3:

Оцінка медичного 

анамнезу

Показники інфекції 
(C-реактивний білок, 
лейкоцити), показники 
функції печінки (вкл. 
альбумін у сироватці), 
показники функції нирок 
(креатинін, електроліти)

TMR RPNITSR

Таргетна м'язова реіннервація
Великий змішаний або чутливий нерв 
перетинають, а проксимальний кінець 
змішаного або чутливого нерва потім 
переміщують і коаптують до дистального 
кінця перетнутого рухового нерва шляхом 
нейрорафії «кінець у кінець». Це забезпечує 
нерв напрямною структурою, через яку він 
вростає у м'яз і реіннервує його.

Таргетна сенсорна реіннервація

На відміну від TMR, при TSR 
невротизація здійснюється не до 
м'язової гілки, а безпосередньо до 
визначеної чутливої шкірної гілки. 
Ділянку шкіри цілеспрямовано 
реіннервують шляхом коаптації «кінець 
у кінець» чутливого донорського нерва.

Регенеративна імплантація 

периферичного нерва

Великий нерв перетинають, а кінець цього 

нерва потім вшивають у неваскуляризований 
аутологічний м'язовий трансплантат, узятий з 
ампутованої кінцівки. Трансплантат

обгортають навколо кінця нерва та зашивають 
швами.

Протез

Зменшення фантомного болю та 
болю, спричиненого невромою, 

або запобігання їм

1. Сонографічна візуалізація 
можливої невроми

2. Інфільтрація невроми 

місцевим анестетиком
3. Якщо спостерігається 

тимчасове
 зменшення/ усунення болю, 
це вважається надійним 
діагностичним критерієм

Система 

зворотного зв'язку

-> Покращення 
функції, безпеки 
та мобільності

-> Посилене відчуття

агентності та належності

-> Знеболювальний ефект

-> Відновлення цілісності
-> Підтримка “втілення”
-> Зменшення сенсомоторної 

невідповідності завдяки 

тактильним та зоровим стимулам

Дата 
ампутації

Причина 
ампутації

Ревізійна 
операція

Поточна гільза та 
протезування

Частота фізіо- та 
ерготерапії

Медикаменти K-рівні
Мотивація та очікування 

пацієнта

Оцінка болю
Характеристики 

(прикметники) Частота
Інтенсивність 

(NRS 1-10)
Спонукайте пацієнта описувати

біль за допомогою прикметників

Обстеження
Фізикальне 

обстеження

Комбінація? 

NP & PLP

Якщо наявні інші 
патології (кісткові 
виступи, 
недостатнє 
покриття м'якими 
тканинами тощо), 
їх слід усунути під 
час тієї ж ревізійної 
операції

Див. розділ щодо варіантів 
нехірургічного лікування для 
PLP (медикаментозні, 
терапевтичні, розширення 
можливостей пацієнта тощо)

Існує тісний кореляційний зв'язок між NP та PLP: 
пацієнти з PLP демонструють вищу поширеність 
NP або інших характеристик RLP порівняно з 
пацієнтами без PLP. Невроми можуть не лише 
провокувати PLP, а й спричиняти локалізовану 
алодинію, гіпералгезію та біль, що перешкоджає 
користуванню протезом.
Крім того, інші чинники, такі як порушення 
загоєння ран, остит, остеомієліт, порушення
кровообігу, гематома та серома, також можуть 
сприяти RLP. Неналежна підготовка кукси, 
невідповідність довжини кістки, відсутність 
жирової подушки, а також структурні зміни кукси 
та навколишніх тканин із часом також можуть 
призводити до RLP. Окрім того, гіпергідроз кукси, 
механічне навантаження та компенсаторні рухи 
для пристосування до відсутньої кінцівки можуть 
сприяти скелетно-м'язовим больовим розладам. 
Важливо відрізняти RLP від інших больових 
станів, таких як синдром грушоподібного м'яза, 
міофасціальні тригерні точки, радикулопатія, 
біль у нижній частині спини та остеоартроз 
суміжних суглобів.

PLP – це відчуття болю або дискомфорту в 
кінцівці, якої більше не існує. NP є 

нейропатичним болем і може виникати від 
перетнутих нервів у куксі. RLP локалізується 
в куксі. NP класифікують як RLP.

NP = Біль, спричинений невромою
PLP = Фантомний біль 
RLP = Біль у куксі

За наявності: міопротезне 
протезування з використанням 
(реконструйованих 
автентичних) сигналів 
моторного контролю, що 
генеруються куксою (після TMR 
та RPNI)

За наявності: встановлення 
(комерційно доступних) 
систем зворотного зв'язку на 
ділянці шкіри, яка була 
реіннервована

Профілактика 
краща за 
лікування: чи є 
можливою 
хірургічна 
методика, що 
зменшує 
поширеність?
Виникнення
PLP та будь-які 
підходи до 
належної 
підготовки кукси 
слід 
застосовувати під 
час первинної 
ампутації. (De 
Lange et al. 
(2022), Dumanian 
et al. (2019), Yuan 
et al. (2022))

Висока ймовірність 

наявності невроми

Припасування 

протеза

Рентгенографія, КТ,

МРТ, ультразвукове 

дослідження високої 

роздільної здатності

Пацієнт має бути 
відповідним кандидатом 
для хірургічного 
втручання (згода та 
загальний стан здоров'я)

Хірургічне 

втручання?

Неврома?
Фантомний 

біль?

Авторські права: Pettersen et al. (2023)

1. Біль, що має щонайменше три з наведених 

нижче характеристик: пекучий, ріжучий, 

стріляючий, електризуючий, парестезія, 

оніміння або холодова непереносимість

2. Симптоми, що обмежуються чітко 

визначеною нейроанатомічною ділянкою

3. Наявність в анамнезі даних про фактичне 

або підозрюване ушкодження нерва

Якщо іншої 
патології не 
виявлено, 
первинне 
нехірургічне 
лікування має бути 
розглянуте

Огляд і пальпація кукси 
(рани, ознаки інфекції), 
оцінка обсягу рухів (ROM), 
оцінка ходи та постави з 
протезом, перфузія, 
скринінг на симптом 
Гоффманна-Тінеля

Після операції

Спостереження спеціалізованою 
мультипрофесійною командою 
має бути забезпечене (у перший 
рік щонайменше через 3, 6 та 12 
місяців, потім щорічно або в разі 
виникнення проблем чи болю)

У цілому: якомога раніше та 
максимально функціональне 
протезування

Діагностичні 

критерії

Біль від невроми Біль у куксі  Фантомний біль
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