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До 79.9% повідомляють про PLP; 67.7% повідомляють про RLP/NP 11

B) Біль у куксі (RLP): 

біль у ділянці кукси

A) Біль, спричинений 

невромою (NP) 

Нейропатичний біль від 

перетнутих нервів

C) Фантомний біль (PLP): 

біль у відсутній кінцівці

Рисунок змінено з Pettersen et al., 2023 12



A) Біль, спричинений невромою (NP)

A) Біль, спричинений невромою (NP)

Периферичні нерви втрачають контакт зі своїми органами-мішенями при 

втраті кінцівки. Після травматичної ампутації нерва складний процес, що 

активує здатність нервової клітини до регенерації, запускається поблизу місця 

ампутації.13 Тоді як валлерівська дегенерація спричиняє розпад і 

деградацію дистального аксона внаслідок втрати контакту з нервовою 

клітиною, проксимальна дегенерація зазвичай відбувається лише дуже 

обмеженою мірою, як правило, до наступного перехвату Ранв'є.14

Упродовж цього процесу кожен окремий аксон знову починає 

розростатися проксимально, намагаючись знайти відповідний орган-мішень. 

Так званий «конус росту» – спеціалізована рухома структура, з якої 

відходять численні пальцеподібні відростки, – розташований на верхівці 

аксона, що регенерує. Регенерація має в ідеалі відбуватися у напрямку 

дистальної кукси нерва, і це визначається конусом росту. У разі ампутації 

дистальна кукса нерва втрачається, тому аксони, що регенерують, 

зазвичай не знаходять відповідної «мішені». Це призводить до 

неконтрольованого росту нервових волокон, що зрештою спричиняє 

розвиток невром.

Авторські права: Kalil, Katherine et al.65



A) Біль, спричинений невромою (NP)

A) Біль, спричинений невромою (NP)

Нейропатичний біль, спричинений невромою, можна пояснити тим, що нервові волокна 

всередині неї є доведено високочутливими та здатні генерувати імпульси спонтанно.15–17

Симптоми болю, спричиненого невромою:

• Алодинія: больове відчуття, спричинене 

подразниками, які зазвичай не 

викликають болю

• Гіперальгезія: посилене больове відчуття у

відповідь на больові подразники

• Позитивний  симптом Гоффмана-Тінеля:  

дискомфорт, який виникає при 

постукуванні по нерву та іррадіює в зону, 

яку іннервує цей нерв1

Другий етап:
• Візуалізація невроми за допомогою УЗД.

• Діагностична інфільтрація під УЗД-контролем місцевим анестетиком.

• Позитивним результатом є тимчасове зменшення або усунення болю.1

Авторські права: Shankar Hariharan et al.66



A) Біль, спричинений невромою: діагностичні критерії

A) Біль, спричинений невромою: діагностичні критерії

Мають бути виконані всі три наведені нижче критерії

• Біль, що має щонайменше три з наведених нижче характеристик: пекучий, 

ріжучий, стріляючий, електризуючий, парестезія, оніміння або холодова 

непереносимість

• Симптоми, що обмежуються чітко визначеною нейроанатомічною ділянкою

• Наявність в анамнезі даних про фактичне або підозрюване ушкодження нерва

Крім того, має бути виконаний щонайменше один із наведених нижче критеріїв:

• Позитивний симптом Гоффмана-Тінеля (для шкірних нервів)

• Відповідь на інфільтрацію місцевим анестетиком

• Підтвердження наявності невроми за допомогою візуалізації 
(нейросонографія, МРТ)

Німецька настанова S3 щодо лікування ушкоджень периферичних нервів18, викладена в розділі 9



B) Біль у куксі

B) Біль у куксі

Біль у куксі локалізується в куксі 

та сприймається як біль через 

ноцицептори.

З огляду на нещодавні дані важливо розрізняти RLP та PLP, оскільки відбулася
потенційна зміна у підході до лікування болю, пов'язаного з ампутацією.

Хоча хірургічні втручання колись вважали неефективними в лікуванні PLP, 
нещодавні дослідження свідчать про протилежне, що підкреслює потребу в 
подальшому вивченні та клінічному розгляді зв'язку між RLP та PLP.2–4

Біль, спричинений невромою (NP),
також класифікують як RLP



C) Фантомний біль: походження

C) Фантомний біль: походження

Точний механізм, що лежить в основі розвитку 
фантомного болю, наразі вивчається та ще не був 
остаточно встановлений5.

Дослідження свідчать, що PLP зумовлений 
периферичними, спінальними та  центральними  
патомеханізмами,  які призводять  до  дезадаптивної 
кіркової реорганізації з подальшим відчуттям болю або 
дискомфорту в кінцівці, якої більше немає.

Безболісні відчуття ампутованої частини тіла

називають фантомними відчуттями.1

Фантомні відчуття, на відміну від 
фантомного болю, зазвичай не 
потребують специфічних лікувальних 
втручань.

Однак важливо забезпечити
навчання пацієнтів щодо вирішення
проблеми фантомних відчуттів, 
щоб сприяти їхньому розумінню та 
вирішувати потенційні проблеми, 
пов'язані з цим досвідом.



C) Фантомний біль: походження

C) Фантомний біль: походження

Авторські права: Nature Publishing Group, 2006; “Phantom limb pain: a case of maladaptive CNS plasticity?” by Herta Flor (2006)20

Біль, що відчувається у фантомній 
кінцівці, охоплює як периферичні, 
так і центральні компоненти нервової 
системи (ЦНС)

• Кукса
• Ганглій заднього корінця
• Спинний мозок
• Надспінальні центри, такі як 

стовбур головного мозку, таламус, 
кора та лімбічна система.20



C) Фантомний біль (PLP): лікування

C) Фантомний біль (PLP): лікування

Упродовж десятиліть 
хірургічні втручання з 
приводу фантомного болю 
(PLP) та болю, спричиненого 
невромою, демонстрували 
обмежену ефективність.

Останніми роками таргетна м'язова 
реіннервація (TMR) та регенеративний 
інтерфейс периферичного нерва (RPNI) 
стали перспективними методиками для 
покращення керування протезом та 
зменшення болю.6

Підхід TMR та RPNI потребує 
додаткових навичок і 
операційного часу, тому вкрай 
важлива ретельна оцінка 
показань та потенційної користі.

Попри зростання інтересу до цих методик, порівняльних досліджень та 
рандомізованих контрольованих досліджень (РКД) наразі бракує для 
визначення відносної ефективності кожного підходу.!

У відповідь на потребу в доказах подвійне сліпе РКД12 (NCT05009394) було розпочато для порівняння ефективності TMR, RPNI та активного контролю (висічення невроми та занурення нерва в м'яз) у 
зменшенні болю у куксі, болю, спричиненого невромою, та фантомного болю. Це дослідження, що охоплює кілька країн, передбачає спостереження за пацієнтами протягом 4 років. Це узгоджується з 
нагальною потребою вирішувати проблему фантомного болю, який уражає значну частку осіб після ампутації великих сегментів кінцівок і глибоко впливає на якість їхнього життя. Розрізнення 
фантомного болю та болю, спричиненого невромою, є вкрай важливим, оскільки обидва типи болю мають унікальні характеристики та потребують індивідуалізованих втручань.



2. Хірургічні методики профілактики та лікування фантомного болю

2. Хірургічні методики профілактики та 
лікування фантомного болю

Інноваційні хірургічні методики, такі як

A) Таргетна м'язова реіннервація (TMR)

B) Таргетна сенсорна реіннервація (TSR)

C) Регенеративний інтерфейс периферичного нерва (RPNI)

надають конкретне призначення перетнутим нервовим закінченням, 
забезпечуючи чіткий напрямок їхнього росту та потенційно запобігаючи 
їхній дезорганізації.



2. Хірургічні методики

2. Хірургічні методики

A) Таргетна м'язова реіннервація (TMR)



2. Хірургічні методики: TMR

2. Хірургічні методики: TMR
Принцип таргетної м'язової реіннервації (TMR) полягає у перенаправленні уражених проксимальних кукс нервів 
до меншої рухової гілки нерва, яка веде до інтактного м'яза. Цей денервований м'яз потім реіннервується шляхом 
первинної коаптації «кінець у кінець» у точці входження нерва, що дає змогу аксонам, які проростають, увійти в 
рухову гілку нерва та згодом реіннервувати денервовану м'язову тканину або рухові кінцеві пластинки.

1. Ідентифікуйте донорський нерв за допомогою тупої дисекції та обережно виділіть донорський нерв 
під збільшенням лупи, за потреби використовуючи мікрохірургічні інструменти. Мобілізуйте 
донорський нерв на довжину, необхідну для досягнення реципієнтної ділянки.

2. Ідентифікуйте всі рухові гілки нерва до цільового м'яза за допомогою тупої дисекції. Перенесіть 
донорський нерв до цільового м'яза та коаптуйте дистальний кінець перетнутого рухового нерва шляхом 
неврорафії «кінець у кінець».

Авторські права: Katharina Kasprzak, Medical University Hannover

3.-6. Це забезпечує нерв напрямною структурою, за якою він проростає в м'яз і реіннервує його.

2 3 4 5 61



2. Хірургічні методики: TMR

2. Хірургічні методики: TMR

Спочатку розроблена для біонічного 
протезування, ця методика передбачала 
коаптацію сліпо закінчених нервів до 
вибраних м'язових  гілок  з метою 
збільшення кількості окремих 
моторизованих сигналів, які 
використовуються для  керування  протезом.  
Побічно  виявленою  перевагою була дуже 
низька частота формування больових невром 
та зменшення PLP. Подальші дослідження 
продемонстрували відмінні результати щодо 
обох видів болю.6,29,30

Метод  таргетної  м'язової  реіннервації  
(TMR) призначений  не  лише  для 
лікування макрокукс; його також можна 
застосовувати для усунення больових 
невром пальців. TMR є   вдосконаленим   
терапевтичним підходом  порівняно  з  
ізольованою хірургічною  резекцією або  
простим  зануренням  нерва  в  м'яз.8



2. Хірургічні методики: TMR

2. Хірургічні методики: TMR

Стандартизований протокол хірургічного втручання було нещодавно опубліковано, і його стисло викладено нижче.32

1. Передопераційна підготовка

1. Діагностуйте больову неврому (невроми): для болю, спричиненого невромою, 
застосовують фізичну стимуляцію у формі пальцевого тиску (наприклад, тест на симптом 
Тінеля), щоб викликати біль у місці передбачуваної невроми. Фізичну стимуляцію не 
застосовують для провокування болю у куксі або PLP; натомість учасників просять 
заплющити очі та локалізувати біль, щоб розрізнити ці два типи. У випадках, коли легке 
втискання шкіри спричиняє RLP, ділянку можна місцево знеболити, щоб зменшити 
його та виявити біль, спричинений невромою, під час фізичної стимуляції. Біль, 
спричинений невромою, також можна розрізнити за дистально відображеними 
больовими відчуттями, які він викликає у фантомній кінцівці під час фізичної стимуляції. 
Слід застосувати щонайменше один із таких методів, щоб задокументувати наявність 
болю, спричиненого невромою: сумісна симптоматика, тест на симптом Тінеля, 
візуалізаційні методи (УЗД або МРТ) чи блокада нерва.12

2. Проведіть ретельне фізикальне обстеження для виявлення потенційних цільових 
м'язів та оцініть рухливість м'яких тканин, що оточують нерв. Виконайте ЕМГ-оцінку 
цих цільових м'язів у разі, якщо скорочення м'яза важко піддається оцінюванню.

3. Сплануйте шкірні розрізи залежно від результатів кроків 1.1 та 1.2

ТЕРМІНИ
• Донорський нерв: нерв із 

больовою невромою, який 
має бути 
перенесений до 
реципієнтного 
залишкового або 
«цільового» нерва.

• Реципієнтний залишковий 
нерв: перетятий 
сегмент нерва 
(свіжо підготовлена кукса 
нерва), який нативно 
іннервує цільовий 
м'яз.

• Цільовий м'яз: 
життєздатний м'яз, 
який іннервується 
реципієнтним 
залишковим або 
«цільовим» 
руховим нервом у куксі 
або поблизу неї.

Хірургічний алгоритм
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2. Підготовка донорського нерва

1. Виконайте регіонарну або загальну анестезію без застосування міорелаксантів, щоб 
забезпечити ефективну стимуляцію нерва. Залежно від запланованої ампутації або 
локалізації больової невроми, розмістіть пацієнта в положенні на спині або на животі. 
Для верхньої кінцівки використайте хірургічну підставку для руки.

2. Виконайте шкірний розріз скальпелем. Довжина та форма шкірного розрізу
залежать від наявних м'яких тканин або локалізації больової невроми.

3. Ідентифікуйте донорський нерв або больову неврому шляхом тупої дисекції.

4. Обережно виділіть донорський нерв або неврому під збільшенням лупи, 
застосовуючи
мікрохірургічні інструменти за потреби.

5. Мобілізуйте донорський нерв на таку довжину, якої достатньо для досягнення 
реципієнтної ділянки, враховуючи, що подальші шви нерва мають бути без натягу в 
усьому обсязі рухів у проксимальних суглобах. Перетніть неврому або перетніть нерв за 
допомогою комерційного набору для перетину/підготовки нерва.

6. Повторіть етапи 2.4-2.6 для кожного нерва з виявленою больовою невромою в поточній 
оголеній ділянці.

Хірургічний алгоритм

ПРИМІТКА

Тип анестезії залежить 
від локалізації 
втручання.

ПРИМІТКА
Виділення
невроми є 
необов'язковим

ПРИМІТКА
Резекція невроми є 
необов'язковою, 
якщо вона 
утруднена.
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3. Ідентифікація рухової точки

1. Ідентифікуйте всі рухові гілки нерва до цільового м'яза шляхом тупої дисекції.

1.  Установіть ручний нервовий стимулятор на 0.5-1.0 мА, приведіть його в контакт із гілками 
нерва та стимулюйте кожну з них. Під час стимуляції нерв, який забезпечує 
найбільше скорочення м'яза, буде використаний як реципієнтний нерв. У наведеній 
нижче таблиці (Таблиця 1) наведено рекомендовані цільові м'язи для кожного нерва на 
конкретному рівні ампутації.

2. Використовуйте відомі найбільш проксимальні точки іннервації, коли це можливо.

3. Денервуйте цільовий м'яз повністю, коли це можливо.

2. Після підтвердження активного скорочення перетніть нерв прямими мікроножицями без натягу
якомога ближче до точки його входження. Орієнтуйтеся на відстань менше ніж 1 см.

3. Перемістіть проксимальний кінець перетнутого реципієнтного нерва проксимально, від
місця коаптації без будь-яких спеціальних маніпуляцій.

Хірургічний алгоритм
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2. Хірургічні методики: TMR
Рівень Донорський нерв Рекомендований цільовий 

м'яз(и)

Ек
за

р
ти

ку
л

яц
ія

 п
л

еч
а

М'язово-шкірний Великий грудний м'яз – ключична 
частина

Серединний Великий грудний м'яз – грудинна 
частина

Ліктьовий

Великий грудний м'яз – розщеплена 
грудинна частина

Малий грудний м'яз

Найширший м'яз спини

Передній зубчастий м'яз

Променевий

Найширший м'яз спини

Великий грудний м'яз -розщеплена 
грудинна частина

Передній зубчастий м'яз

Тр
ан

сг
ум

ер
ал

ьн
и

й

М'язово-шкірний Двоголовий м'яз плеча – довга 
головка

Серединний Двоголовий м'яз плеча – коротка 
головка

Ліктьовий
Плечовий м'яз

Двоголовий м'яз плеча – коротка 
головка

Променевий – дистальна 
гілка

Триголовий м'яз плеча – латеральна 
головка

Променевий – проксимальна 
гілка

Триголовий м'яз плеча – довга 
головка

Тр
ан

ср
ад

іа
л

ьн
и

й Серединний
Поверхневий згинач пальців

Глибокий згинач пальців

Ліктьовий
Ліктьовий згинач зап'ястка

Довгий згинач великого пальця

Променевий – поверхнева 
гілка

Променевий розгинач зап'ястка

Глибокий згинач пальців

Плечо-променевий м'яз
Таблиця 1: рекомендовані цільові м'язи для кожного нерва на конкретному рівні ампутації.32 

Адаптації, визначені індивідуальним випадком пацієнта, завжди можливі.

Рівень Донорський 
нерв

Рекомендований цільовий 
м'яз(и)

Ек
за

р
ти

ку
л

яц
ія

 с
те

гн
а

Сідничний

Якщо задній стегновий клапоть 
збережено:

Напівперетинчастий м'яз
Напівсухожилковий м'яз

Двоголовий м'яз стегна

Якщо медіальний стегновий клапоть 
збережено:
Тонкий м'яз

Довгий привідний м'яз

Великий привідний м'яз

Короткий привідний м'яз

Стегновий нерв

Кравецький м'яз (за наявності) або 
затульний нерв

нерва
Прямий м'яз стегна

Латеральний широкий м'яз стегна

Підшкірний
Кравецький м'яз (за наявності) або 

невротизація затульним нервом

Затульний Збережено в клапті

Латеральний 

шкірний 

нерв стегна

Напівперетинчастий м'яз

Напівсухожилковий м'яз

Двоголовий м'яз стегна

Кравецький м'яз

Задній шкірний 

нерв стегна

Напівперетинчастий м'яз

Тонкий м'яз

Довгий привідний м'яз

Великий привідний м'яз

Короткий привідний м'яз

Рівень Донорський нерв Рекомендований цільовий 
м'яз(и)

Тр
ан

сф
ем

о
р

ал
ь

н
и

й

Сідничний - малогомілковий

компонент
Двоголовий м'яз стегна

Сідничний - задня 

великогомілкова частина

Напівсухожилковий м'яз

Напівперетинчастий м'яз

Підшкірний Медіальний широкий м'яз стегна

Задній шкірний

нерв стегна
Двоголовий м'яз стегна - дистальна 
рухова гілка

Тр
ан

ст
и

б
іа

л
ьн

и
й

Задній великогомілковий

Камбалоподібний м'яз

Медіальна головка литкового м'яза

Довгий згинач пальців

Загальний малогомілковий

Латеральна головка литкового м'яза

Медіальна головка литкового м'яза

Глибокий малогомілковий Передній великогомілковий м'яз

Поверхневий малогомілковий
Довгий розгинач пальців

Довгий малогомілковий м'яз

Медіальний литковий

Довгий згинач великого пальця стопи

Медіальна головка литкового м'яза

Латеральний литковий Латеральна головка литкового м'яза



2. Хірургічні методики: TMR

4. Коаптація нерв-до-нерва

1. Підшийте донорський нерв до реципієнтного залишкового 
або «цільового» рухового нерва швом 8 - 0 з 
нерозсмоктувального монофіламенту, розміщуючи 
стібок у центрі донорського нерва.

2. Підсильте  двома  або  трьома швами  8  -  0  з 
нерозсмоктувального монофіламенту,  які  
фіксують  епіневрій  донорського  нерва до фасції та 
епімізію, що оточують реципієнтний нерв. 
Переконайтеся, що коаптацію виконано без натягу та 
без надмірної надлишковості.

3. Ушийте операційні рани пошарово.

Хірургічний алгоритм

Хірургічний алгоритм

ПРИМІТКА
Кожен донорський нерв має 
більший калібр і більшу кількість 
пучків, ніж  реципієнтний  
руховий  нерв. Значна 
невідповідність зазвичай 
трапляється



2. Хірургічні методики: TMR

1) Ідентифікуйте та виділіть донорський нерв із больовою 
невромою (A). Мобілізуйте донорський нерв і перетніть 
неврому до рівня здорових нервових пучків.

2) Ідентифікуйте руховий нерв (нерви) до цільового м'яза та 
підтвердьте скорочення м'яза за допомогою ручного 
нервового стимулятора.

3) Якщо виявлено кілька рухових гілок, оберіть ту рухову гілку, 
яка спричиняє найбільше скорочення (C). Перетніть нерв 
без натягу якомога ближче до місця його входження 
(максимум 1 см). За можливості денервуйте інші виявлені 
рухові гілки до того самого м'яза (B).

4) Підшийте підготовлений донорський нерв до реципієнтного 
залишкового або «цільового» нерва, розмістивши стібок у 
центрі  донорського  нерва.  Підсильте  двома  або  
трьома мікрошвами, які фіксують епіневрій донорського 
нерва до фасції та епімізію, що оточують реципієнтний 
нерв.

Авторські права Pettersen et al., 2024 32
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2. Хірургічні методики: TMR
Ідентифікуйте донорський нерв або больову неврому шляхом 
тупої дисекції. Обережно виділіть донорський нерв або неврому 
під збільшенням лупи, використовуючи мікрохірургічні 
інструменти за потреби. Мобілізуйте донорський нерв настільки, 
наскільки це необхідно для досягнення реципієнтної ділянки, 
враховуючи, що подальші нервові шви мають бути вільними від 
натягу в усьому обсязі рухів у проксимальних суглобах.

Перетніть неврому або перетніть нерв за допомогою 
комерційного набору для перетинання/підготовки нерва.

Хірургічний алгоритм

Хірургічний алгоритм



2. Хірургічні методики: TMR

Ідентифікуйте всі рухові гілки нерва до цільового м'яза шляхом 
тупої дисекції. Установіть ручний нервовий стимулятор на 0.5-1.0 мА, 
приведіть його в контакт із гілками нерва та стимулюйте кожну з них. 
Під час стимуляції нерв, який забезпечує найбільше скорочення м'яза, і 
буде використаний як реципієнтний нерв.

Після підтвердження активного скорочення перетніть нерв прямими 
мікроножицями без натягу якомога ближче до точки його входження. 
Прагніть до відстані менше ніж 1 см. Перемістіть проксимальний 
кінець перетятого реципієнтного нерва проксимально, віддаливши 
його від місця коаптації, без будь-яких специфічних маніпуляцій.

Хірургічний алгоритм

Хірургічний алгоритм
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Підшийте донорський нерв до реципієнтного залишкового або 
«цільового» рухового нерва за допомогою 8 - 0 нерозсмоктувального 
монофіламентного шва, розташовуючи стібок у центральній частині 
донорського нерва. ПРИМІТКА: кожен донорський нерв має більший 
калібр і містить більше пучків, ніж реципієнтний руховий нерв. 
Зазвичай спостерігається значна невідповідність. Укріпіть двома або 
трьома 8 - 0 нерозсмоктувальними монофіламентними швами, які 
фіксують епіневрій донорського нерва до фасції та епімізію, що 
оточують реципієнтний нерв.

Переконайтеся, що коаптацію виконано без натягу та без надмірної 
надлишковості. Щоб уникнути розростання аксонів поза епіневральним 
нервовим швом, стандартний RPNI обгортають навколо ділянки 
коаптації, див. розділ RPNI. Ушийте операційні рани пошарово.

Авторські права: Almuth Siefke, Medical University Hannover
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Усунення проблем та міркування
Felder та співавт. 33 повідомили про досвід технічних труднощів, 
таких як
• надлишкова довжина нерва
• невідповідність розмірів
• утворення невроми
• розташування місць коаптації
• повна денервація м'яза у цільовій ділянці
• вибір оптимальної цілі для функціональності протеза

Хірургічний алгоритм

Хірургічний алгоритм
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Таргетна сенсорна реіннервація (TSR)
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2. Хірургічні методики: TSR
Принципи таргетної сенсорної реіннервації

Вплив сенсорного зворотного зв'язку на керування протезами, а 

також пов'язані з цим покращення втілення та зменшення 

фантомного болю підтверджено численними науковими 

дослідженнями.34–36

Процес TSR полягає у вибірковій реіннервації визначеної ділянки 

шкіри шляхом з'єднання сенсорного донорського нерва з 

ділянки ампутації з визначеною сенсорною шкірною гілкою. Це 

дозволяє стимулювати ділянку шкіри синхронно з функцією 

протеза за допомогою системи сенсорного зворотного зв'язку, 

яку можна інтегрувати в систему гільзи.

Ця методика може забезпечувати сенсорний зворотний зв'язок, і було 
показано, що покращує функціональність та втілення протеза.1,38

ПРИМІТКА
Під час процедури TMR шкіра, 
що вкриває цю ділянку, 
реіннервується шляхом 
перенаправлення змішаних 
донорських нервів, що містять  
сенсорні  та  рухові нервові
волокна до прилеглих
м'язових мішеней. Це сприяє
відновленню чутливості та

рухового контролю в
неспрямований спосіб. 39–41



2. Хірургічні методики: TSR

2. Хірургічні методики: TSR
Донорський 

нерв
Реципієнтний нерв (TSR) Реіннервована ділянка шкіри та

чутливість

Джерело

Серединний

Нерв

Пучок серединного нерва було коаптовано

до міжреброво-плечового шкірного (T2)

Він іннервує шкіру, що вкриває

медіальну поверхню плеча

Herbert (2014)

Ліктьовий 
нерв

Пучок ліктьового нерва було з'єднано

зі шкірною гілкою пахвового нерва

Він іннервує шкіру, що вкриває

нижню ділянку дельтоподібного

м'яза (зона полкового 

знаку)

Herbert (2014)

Литковий 
нерв

Транстибіальна (TT): транспозиція

іпсилатерального литкового нерва до 
шкірної території підшкірного нерва

Він іннервує ділянку шкіри на

передній та медіальній поверхні

гомілки

Gardetto (2021)

Литковий 
нерв

Трансфеморальна (TF): трансплантація

контралатерального литкового нерва як 
аутологічного трансплантата від 
дистальної кукси сідничного нерва  до 
шкірної  території латерального шкірного 
нерва стегна

Він іннервує шкіру, що вкриває

латеральну поверхню стегна

Gardetto (2021)

Таблиця 2: Протоколи таргетної сенсорної реіннервації (TSR)
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1. Ідентифікуйте донорський нерв за допомогою тупої дисекції та обережно виділіть 
донорський нерв під збільшенням лупи, за потреби використовуючи мікрохірургічні 
інструменти. Мобілізуйте донорський нерв на довжину, необхідну для досягнення 
реципієнтної ділянки.

2. Ідентифікуйте всі сенсорні гілки нерва до цільового м'яза шляхом тупої дисекції. 
Перенесіть донорський нерв до визначеної чутливої шкірної гілки та коаптуйте 
дистальний кінець перетнутого сенсорного нерва шляхом неврорафії «кінець у кінець».

3.-6.

Авторські права: Katharina Kasprzak, Medical University Hannover

Це забезпечує нерв напрямною структурою, що вростає у шкіру, знаходячи шкірні
рецептори та реіннервуючи відповідну ділянку шкіри.
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1. Підготовка донорського та реципієнтного нерва

1.   Виконайте  або  регіонарну,  або  загальну  
анестезію без застосування міорелаксантів, щоб 
забезпечити ефективну  стимуляцію  нерва.  
ПРИМІТКА:  тип  анестезії  залежить від місця 
проведення втручання.

2.   Розташуйте пацієнта належним чином, щоб 
забезпечити доступ до операційного поля, залежно 
від запланованої ампутації або локалізації больової 
невроми.

3. Виконайте розріз шкіри скальпелем. Довжина та
форма розрізу шкіри залежать від наявних м’яких
тканин або розташування болючої невроми.

4. Ідентифікуйте донорський нерв або больову неврому
шляхом тупої дисекції.

5. Ідентифікуйте реципієнтний нерв шляхом тупої 
дисекції.

6. Обережно ізолюйте донорський та реципієнтний

нерви невроми під збільшенням за допомогою

мікрохірургічних інструментів за потреби.

7.   Мобілізуйте донорський нерв настільки, наскільки це 
необхідно для досягнення  реципієнтної  ділянки,  
враховуючи,  що  подальші  нервові шви мають 
бути вільними від натягу в усьому обсязі рухів у 
проксимальних суглобах. Перетніть реципієнтний нерв 
або перетніть больову неврому за допомогою 
комерційного набору для перетинання/підготовки 
нерва.

8. Перемістіть  кінець  донорського  нерва  до  
дистального перетнутого реципієнтного нерва.

9.   Занурте проксимальний кінець перетнутого нерва 
подалі від місця коаптації та поверхні. RPNI можна 
застосувати до проксимального кінця перетнутого 
нерва.

Хірургічний алгоритм
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2. Коаптація нерв-до-нерва

1. Підшийте донорський нерв до реципієнтного залишкового 
або «цільового» рухового нерва за допомогою 8 - 0 
нерозсмоктувального монофіламентного шва або тоншого, 
накладаючи шов у центрі донорського нерва.

2. Укріпіть нитку двома або трьома нерозсмоктувальними

монофіламентними швами 8-0, які фіксують епіневрій

донорського нерва до навколишньої тканини реципієнтного

нерва. Переконайтеся, що коаптацію виконано без натягу

та без надмірної надлишковості.

3. Ушийте операційні рани пошарово.

ПРИМІТКА
Кожен донорський нерв має 
більший калібр і містить більше 
пучків, ніж реципієнтний  
руховий нерв. Зазвичай 
спостерігається значна 
невідповідність.

Хірургічний алгоритм
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2. Хірургічні методики: TSR

Ідентифікуйте всі сенсорні гілки нерва до цільової шкіри шляхом
тупої дисекції.

Перетніть нерв прямими мікроножицями так, щоб довжина 
нерва дозволяла виконати коаптацію без натягу. Перемістіть 
проксимальний кінець перетнутого реципієнтного нерва 
проксимально, віддаливши його від місця коаптації. Занурте 
його в м'яз подалі від поверхні, щоб уникнути дії тиску, або 
обгорніть RPNI навколо нього.

Хірургічний алгоритм
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2. Хірургічні методики: TSR

Підшийте донорський нерв до реципієнтного залишкового 
або «цільового» сенсорного нерва за допомогою 8 - 0 
нерозсмоктувального монофіламентного шва, накладаючи 
шов у центрі донорського нерва.

ПРИМІТКА
Кожен донорський нерв має більший калібр і 
містить більше пучків,  ніж  реципієнтний  
руховий  нерв. Зазвичай спостерігається значна 
невідповідність.

Укріпіть  двома  або  трьома  8  -  0  
нерозсмоктувальними монофіламентними  швами,  які  
фіксують  епіневрій  донорського  нерва до фасції та 
епімізію, що оточують реципієнтний нерв. Переконайтеся, 
що коаптацію виконано без натягу та без надмірної 
надлишковості.  Ушийте операційні рани пошарово.

Авторські права: Almuth Siefke, Medical University Hannover
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2. Хірургічні методики: TSR

Усунення проблем та міркування

Повідомлений досвід технічних труднощів включає

•  Тимчасова або повна денервація 

шкіри в   цільовій   ділянці   з   

можливою дизестезією

•  Вибір оптимальної цілі для 

функціональності  протеза та  

системи  зворотного зв'язку.33

• Надлишкова довжина нерва

• Відстані між донорським і 
реципієнтним нервами

• Невідповідність розмірів

• Утворення невроми

• Розташування місць коаптації
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2. Хірургічні методики

Регенеративний інтерфейс периферичного 

нерва (RPNI)
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2. Хірургічні методики: RPNI

Регенеративний інтерфейс периферичного нерва (RPNI) також описують як селективну невротизацію

Порівняно  з  TMR ця  
процедура  потребує 
значно менше часу і 
може  виконуватися  
немікрохірургами.

A) Аваскулярний, денервований м'язовий трансплантат
слугує мішенню для аксонів кукси нерва, що 
регенерують.

B) Окремі нерви розділяють інтерфасцикулярно, щоб 
сформувати  кілька  окремих  нервових  закінчень,  
або  щоб полегшити проходження більшої 
кількості сигналів, або забезпечити аксони   
додатковою   м'язовою   тканиною   для 
реіннервації.44

C) Цей  процес  дозволяє  утворення  нових 
нервово-м'язових з'єднань, які ефективно 
запобігають появі нових симптомів 
невропатії.

Показано, що RPNI 
зменшують фантомний 
біль щонайбільше  на 
53 відсотки, а біль, 
спричинений невромою, – 
на 71 відсоток.1,8,42
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2. Хірургічні методики: RPNI

5.-6. Складіть м'язовий 
трансплантат навколо  пучка  
та зафіксуйте швами.

7.-8.    Виконайте    тупу 
дисекцію  в  куксі, щоб 
створити захищену ділянку, 
де кожен RPNI може вільно 
розміщуватися поза 
опорними поверхнями 
кінцівки

1. Ідентифікуйте здоровий донорський 
м'яз і візьміть м'язовий трансплантат.

2. Ідентифікуйте та виділіть нерв. 
Перетніть можливу больову неврому.

3.-4.  Розмістіть  пучок  у  
м'язовому трансплантаті та 
зафіксуйте нерв швами.

Вкрай важливо забезпечити 
життєздатність вільного м'язового 
трансплантата, обмеживши його 
розміри  максимум  до  30-40 мм 
у довжину, 15-20 мм у ширину та 5-
6 мм у товщину.42,44

1

2

3 4

5 6

7 8

Авторські права: Katharina Kasprzak, Medical University Hannover



2. Хірургічні методики: RPNI

Хірургічний алгоритм

Стандартизований хірургічний протокол було опубліковано 
нещодавно, і його стисло викладено нижче.45

1. Передопераційна підготовка

1. Діагностуйте больову неврому (невроми) за наявності

2. Сплануйте шкірні розрізи залежно від результатів кроку 1.1 та

залежно від локалізації кожної больової невроми. 46

ПРИМІТКА
У принципі, будь-який здоровий скелетний 
м'яз можна використати; проте м'язовий 
трансплантат спочатку було рекомендовано 
забирати з латерального широкого м'яза 
стегна.

Хірургічний алгоритм
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2. Хірургічні методики: RPNI
2. Підготовка реципієнтної ділянки

1. Виконайте регіонарну або загальну анестезію. ПРИМІТКА: Тип анестезії залежить від 

ділянки виконання процедури.

Розташуйте пацієнта у положенні лежачи на спині або на животі, залежно від 

запланованої ампутації або локалізації больової невроми. Для верхньої кінцівки покладіть 

руку на хірургічну підставку для руки.

Виконайте шкірний розріз, довжина та форма якого залежать від наявних м'яких тканин

або локалізації больової невроми.

Ідентифікуйте нерв або больову неврому за допомогою тупої дисекції.

Обережно виділіть нерв або неврому за допомогою тонких інструментів. 

Використовуйте збільшення з лупою за потреби. ПРИМІТКА: виділення невроми є 

необов'язковим у складних випадках.

Мобілізуйте нерв і перетніть його або перетніть неврому до рівня здорових нервових 

пучків, використовуючи комерційний набір для перетинання/підготовки нерва. 

ПРИМІТКА: резекція невроми є необов'язковою у складних випадках

Виконайте поздовжні інтраневральні дисекції від дистального кінця нерва приблизно на 

2-3 см прямими мікроножицями. Кількість пучків залежатиме від рівня ампутації та 

розміру нерва. Переконайтеся, що діаметр кожного пучка становить щонайбільше 4-6 

мм. Для кожного нерва рекомендована кількість нервових пучків, які слід підготувати, 

наведена в Таблиці 3.

2.

3.

4.

5.

6.

7.
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2. Хірургічні методики: RPNI

Рівень ампутації Нерв
Рекомендована 
кількість
нервових пучків

Екзартикуляція 

плеча

Пахвовий 2

М'язово-шкірний 2

Серединний 3

Ліктьовий 2

Променевий 2

Трансгумеральний

Пахвовий 2

М'язово-шкірний 2

Серединний 3

Ліктьовий 3

Променевий 2

Трансрадіальний

Серединний 3

Ліктьовий 2

Променевий 1*

Екзартикуляція 

стегна

Сідничний 4

Стегновий 3

Латеральний шкірний

Стегновий
1*

Затульний 1*

Задній шкірний

нерв стегна
2

Рівень ампутації Нерв
Рекомендована 
кількість
нервових пучків

Трансфеморальний

Сідничний 3

Великогомілковий 2

Глибокий 
малогомілковий

1*

Поверхневий 
малогомілковий

1*

Литковий 1*

Підшкірний 1*

Транстибіальний

Великогомілковий 2

Глибокий 
малогомілковий

2

Поверхневий 
малогомілковий

1*

Литковий 1*

Підшкірний 1*

* Використовувати нерв повністю

Таблиця 3: Рекомендована кількість нервових пучків, зазначена для кожного 

нерва на конкретному рівні ампутації. Адаптація відповідно до 

індивідуального випадку пацієнта завжди можлива.

Хірургічний алгоритм
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3. Підготовка донорської ділянки

1. Ідентифікуйте здоровий власний донорський м'яз як джерело для 
отримання вільного м'язового трансплантата. Візьміть м'язовий 
трансплантат наступним чином:

1. Переконайтеся, що кожен трансплантат має розміри 3 см 
(довжина) x 1.5 см (ширина) x 0.5 см (товщина). 
ПРИМІТКА: Головна вісь має бути паралельною м'язовим волокнам.

2. Виділіть м'язовий трансплантат за допомогою делікатних 
препарувальних ножиць уздовж головної осі м'язових волокон. 
За потреби використовуйте збільшувальні лупи.

3. Обережно висічіть жирову тканину та м'язову фасцію з м'язового
трансплантата за допомогою препарувальних ножиць.

2. Зберігайте забраний м'яз у вологій марлі з 0.9% стерильним NaCl до
використання в розділі 4.

3. Повторіть кроки 3.1-3.2 для кожного м'язового трансплантата, виходячи з 
кількості нервів і відповідних нервових пучків, які потрібно обгорнути 
підготовленим вільним м'язовим трансплантатом для конструкції RPNI.
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2. Хірургічні методики: RPNI

4. Виготовлення конструкції RPNI

1. Оголіть нерв, який уже виділено та розділено на пучки.

2. Розмістіть пучок на м'язовому трансплантаті так, щоб дистальна кукса 
потрапляла в центральну або проксимальну третину м'язового 
трансплантата, зберігаючи його орієнтацію паралельно м'язовим 
волокнам. ПРИМІТКА: Паралельна орієнтація є кращою, щоб оптимізувати 
успішну аксональну реіннервацію.

3. Зафіксуйте куксу нерва в центрі поздовжньої осі м'язового трансплантата за 
допомогою 6 - 0 нерозсмоктувальних монофіламентних швів. Накладіть ще 
один шов, щоб зафіксувати нерв біля проксимального краю м'язового 
трансплантата. ПРИМІТКА: Не вшивайте кінець нерва в м'язовий 
трансплантат; перетнута частина нерва залишається вільною.

4. Складіть м'язовий трансплантат навколо пучка та зафіксуйте його вузловим 
або безперервним нерозсмоктувальним монофіламентним швом 6-0.

5. Повторіть кроки 4.1 - 4.4 для кожного пучка.

6. Виконайте тупу дисекцію в куксі, щоб створити захищену ділянку, де 
кожен RPNI може вільно розміщуватися поза опорними поверхнями 
кінцівки. За можливості зміщуйте розташування кожного RPNI послідовно.

7. Ушийте операційні рани пошарово.
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1.Ідентифікуйте нерв або больову неврому за
допомогою тупої дисекції. Обережно виділіть нерв

або неврому за допомогою тонких інструментів. 
Використовуйте збільшення з лупою за потреби.

2. Мобілізуйте нерв і перетніть його або перетніть 
неврому до рівня здорових нервових пучків, 
використовуючи комерційний набір для 
розсічення/препарування нервів.

Хірургічний алгоритм
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3. Виконайте поздовжні інтраневральні дисекції від дистального кінця 
нерва на довжину близько 2-3 см прямими мікроножицями. Кількість 
пучків залежатиме від рівня ампутації та розміру нерва. 
Переконайтеся, що діаметр кожного пучка становить максимум 4-6 мм.

4. Ідентифікуйте здоровий власний донорський м'яз як джерело 
для отримання вільного м'язового трансплантата. Візьміть 
м'язовий трансплантат таким чином: a) Переконайтеся, що кожен 
трансплантат має розміри 3 см (довжина) x 1.5 см (ширина) x 0.5 
см (товщина). b) Виділіть м'язовий трансплантат за допомогою 
тонких препарувальних ножиць уздовж головної осі м'язових 
волокон. c) Обережно висічіть жирову тканину та м'язову фасцію 
з м'язового трансплантата за допомогою препарувальних ножиць.
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5.-6. Оголіть нерв, вже виділений та розділений на пучки. Розмістіть 
пучок на м'язовому трансплантаті так, щоб дистальна кукса 
потрапляла в центральну або проксимальну третину м'язового 
трансплантата, зберігаючи його орієнтацію паралельно м'язовим 
волокнам. Зафіксуйте куксу нерва в центрі поздовжньої осі м'язового
трансплантата за допомогою 6-0 нерозсмоктувальних 
монофіламентних швів. Накладіть ще один шов, щоб зафіксувати 
нерв біля проксимального краю м'язового трансплантата.
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7. Складіть м'язовий трансплантат навколо пучка та зафіксуйте 
його 6-0 вузловим або безперервним нерозсмоктувальним 
монофіламентним швом. Повторіть кроки для кожного пучка.

8. Виконайте тупу дисекцію в куксі, щоб створити захищену 
ділянку, де кожен RPNI може вільно розміщуватися поза 
опорними поверхнями кінцівки. За можливості зміщуйте 
розташування кожного RPNI послідовно. Ушийте операційні рани 
пошарово.

Авторські права: Almuth Siefke, MHH
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Нагадування: основні принципи хірургії периферичних нервів

Основні принципи хірургії периферичних нервів включають ретельну дисекцію 
із застосуванням відповідного збільшення, дбайливе поводження з нервом та 
його захист.

Для коаптації, будь ласка, підсильте шов двома або трьома 8 - 0 
нерозсмоктувальними монофіламентними швами (або еквівалентними), які 

фіксують епіневрій донорського нерва до фасції та епімізію, що оточують 
реципієнтний нерв. Переконайтеся, що коаптацію виконано без натягу та 

без надмірної надлишковості.7,47–49

Нервова тканина має лежати вільно та осторонь від опорних

поверхонь кінцівки. Це також передбачає корекцію супутніх

м'якотканинних і кісткових компонентів для оптимізації результату. 

Крім того, післяопераційний захист шва нерва протягом трьох тижнів, 

реабілітація та моніторинг є важливими складовими успішного хірургічного 

втручання.7,47–49
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Протезна реабілітація
• Використання  протеза може полегшити  зменшення  сенсомоторної 

невідповідності після ампутації завдяки забезпеченню тактильних і 

зорових стимулів, які підсилюються самим протезом.

• Носіння та використання протеза мають подібний знеболювальний ефект до 

впливу дзеркальної терапії на реорганізацію сенсомоторної кори та фантомний 

біль.

• Крім того, носіння протеза сприяє процесу «втілення» тіла та відновлює його 

цілісність, і обидва ці чинники можуть зменшувати фантомний біль.50

• Соматосенсорний зворотний зв'язок посилює втілення, зменшує фантомний 

біль, і покращує функціональність протеза.51–53

Цей сприятливий ефект, наприклад, може бути досягнутий за допомогою 
міоелектричних протезів із системами зворотного зв'язку, інтегрованими в гільзу 
протеза, або без них.38 Окрім зазначених раніше переваг, ці системи зворотного 
зв'язку забезпечують сенсорний зворотний зв'язок для шкіри, що, як було 
показано, покращує

функцію,  безпеку,  мобільність,  а також  шкірне  відчуття  агентності  та 

володіння.1,34,38,53,54

Загальна реабілітація
Ретельне тривале динамічне спостереження в 

мультидисциплінарній команді має вирішальне 

значення для виявлення та лікування кінцівок зі 

стійкою симптоматикою, що зрештою призводить до 

ширшого використання протезів і загального 

покращення результатів у пацієнтів.10

Хірургічний післяопераційний догляд

Післяопераційний захист шва нерва протягом періоду тривалістю у три тижні, реабілітація та моніторинг є важливими складовими 

успішного хірургічного втручання.7,47–49
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Алгоритм діагностики та лікування 

фантомного болю

(Авторські права: Jennifer Ernst, Marlene Arlt, MHH)
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Лабораторно-хімічне 

обстеження

Методи 

візуалізації

Ус і  три наведені  ниж че к ритері ї  мають

бути виконані:

1. Бі л ь,  щ о м ає  щ онайм енше т ри з  наведених 

нижче харак т ерист ик :  пекучий, 

рі жучий,  ст рі л яючий, електризуючий, 

парест ез і я,  оні м і ння  аб о холодова 

непереносимість

2. Симптоми, що обмежуються чітко визначеною 

нейроанат ом і чною  ділянкою

3. Н аявні ст ь в анам нез і  д аних  про ф ак т ичне аб о 

підозрюване 

ушкодження нерва

М ає б ути вик онаний щ онайменш е один  і з  

наведених нижче критеріїв:

1. П оз ит ивний сим пт ом  Т і нел я  (для 

шк і рних  нервів)

2. Реак ц і я  на інфільтраційне 

введення розчину місцевого анестетика.

3. П і д т верд ження наявност і

невром и з а д опом огою  візуалізації 

( нейросонограф і я,  МРТ)

Діагностичні критерії згідно з настановами AWMF 
S3:

Оцінка медичного 

анамнезу

Показники інфекції (C-

реактивний білок, 

лейкоцити),  показники 

функції печінки 

(включно з альбуміном 

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 
невротизацію здійснюють 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 закривають 
швами.

Протез

Зменшення або профілактика фантомного болю в кінцівці та болю, спричиненого невромою

1. Сонографічна візуалізація 

можливої невроми

2. Інфільтрація невроми 

місцевим анестетиком

3. Якщ о спостерігається тимчасове 

зменшення/  усунення болю, 

це вважається надійним 

діагностичним критерієм

Система зворотного зв'язку

-> Покращення функції, безпеки 
та мобільності

-> Посилене відчуття агентності та володіння

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

невідповідності завдяки 
тактильним та
зоровим стимулам

Дата Причина Ревізійна Поточна гільза та  Частота фізіо- та ампутації  

ампутації операція протезування ерготерапії
Медикаменти  K-рівні

Мотивація та очікування 

пацієнта

Оцінка 

болю
Частота

Характеристики Інтенсивність
(прикметники) (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 л і к ування  

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, г іпералгезію  та біль, щ о 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 

к інцівці,  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 = Ф антомний 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 

кращ а за 

лікування: чи є 

можливою  хірургічна 

методика, щ о 

зменшує  

поширеність?
Виникнення
PLP та будь-які 

підходи до 

належної 

підготовки кукси 

мають бути 

застосовані  в межах 

первинної 

ампутації.  (De 

Lange et  al. 

(2022),  Dumanian 

et  al.  (2019),  Yuan 

et al. (2022))

Висока ймовірність 

наявності невроми

Припасування 

протеза

Рент генограф і я, К Т ,  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. Бі л ь,  щ о м ає  щ онайм енше т ри з  навед ених  нижче 

харак т ерист ик :  пекучий,

рі жучий,  ст рі л яючий, електризуючий, 

парест ез і я,  оні м і ння  аб о холодова 

непереносимість

2. Симптоми, що обмежуються чітко визначеною 

нейроанат ом і чною  ділянкою

3. Н аявні ст ь в анам нез і  д аних  про ф ак т ичне аб о  

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
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бойовими діями

Особливі міркування в бойовій хірургії У  сфері  бойової  хірургії,  час  та  особливі

Бойова  політравма  створює  унікальні  виклики, 

особливо в контексті поранень, отриманих унаслідок 

вибухів саморобних вибухових пристроїв. Ці поранення, 

часто ускладнені проникаючою травмою від вогню зі 

стрілецької зброї, проявляються характерною картиною ран 

із широким ушкодженням тканин та втратою кінцівки.58 

Анатомічне руйнування, спричинене вибуховими або 

проникаючими пораненнями, може призводити до травми 

нервової системи та подальшого нейропатичного болю в 

різних частинах тіла.59,60

міркування  мають  вирішальне значення  в  прагненні  

до досягнення  оптимальних результатів для 

постраждалих осіб. Часова чутливість є першочерговою на 

полі бою, де своєчасна медична допомога може бути 

визначальним фактором між життям і смертю. Крім того, 

обмеженість ресурсів, складні умови роботи та 

необхідність визначення пріоритетності критичних 

випадків підкреслюють критичну важливість швидкого й  

ефективного  ухвалення рішень  під час  бойових  

хірургічних втручань. Медичний персонал має бути добре 

підготовленим, адаптивним і здатним ухвалювати швидкі 

та обґрунтовані рішення, щоб максимізувати шанси на 

виживання й одужання поранених.58–60
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На полі бою

У контексті бойових умов навчання щодо застосування турнікета 
має вирішальне значення для запобігання коротким ампутаціям. 
Турнікет може бути використаний для створення тиску на 
кінцівку з метою контролю за сильною кровотечею, тим самим 
запобігаючи подальшому ушкодженню та знижуючи ризик 
ампутації. Належна підготовка щодо накладання турнікета та 
обізнаність із правильним часом і технікою його застосування 
можуть істотно вплинути на результат бойових поранень. Вкрай 
важливо, щоб особи, залучені до бойових ситуацій, добре 
володіли навичками застосування турнікета в межах своєї 
медичної підготовки для ефективного реагування на 
життєзагрозливі ситуації та для мінімізації ризику коротких 
ампутацій.61–63

Ведення післятравматичних ампутацій має віддавати пріоритет 
відкритим методикам зі збереженням довжини задля 
збереження довжини кукси та життєздатних тканин. 
Рекомендовано використання атипових клаптів для 
збереження цінної довжини кукси та

функціональних рівнів суглобів. Зберігайте життєздатні 
структури та нерви якомога довшими, щоб упровадити 
хірургічні досягнення (TMR, RPNI) при первинній ампутації. 
Гільйотинні ампутації призводять до втрати довжини кукси та 
життєздатних тканин.10

Тривале динамічне спостереження та потенційна ревізійна 
операція при стійко симптомних кінцівках можуть істотно 
покращити використання протеза, функцію та якість життя. 
Крім того, лікування супутнього ПТСР та психологічних 
розладів у межах мультидисциплінарного підходу є 
необхідним для максимізації результатів. Подальші 
досягнення, такі як остеоінтеграція, виявилися життєздатним 
варіантом для пацієнтів, які відмовилися від носіння протеза 
через високу частоту виникнення коротких кукс при 
ампутаціях, пов'язаних із бойовими діями. TMR довела 
ефективність у покращенні інтуїтивної функції протезів 
верхніх кінцівок, а TMR та RPNI є корисними для запобігання 
виникненню або лікування симптомних невром.10,64
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На полі бою

Енергія, пов'язана з травматичними пораненнями, часто 
призводить до значних м'якотканинних дефектів, вищих 
рівнів ампутації та посиленого болю після ампутації.
Таргетна м'язова реіннервація (TMR) у поєднанні з
досягненнями протезних технологій та поточними
військовими дослідженнями забезпечує кращі
результати, допомагаючи військовослужбовцям на дійсній
службі та іншим (молодим) особам з ампутацією внаслідок
бойових дій в досягненні їхніх цілей.

Можливості  та  сфери  застосування  TMR  й  інших 
досягнень стрімко розширюються завдяки високому 
рівню успішності операцій, технологічним інноваціям у 
протезуванні та сприятливим результатам у пацієнтів. 
Оскільки технології продовжують розвиватися,
охоплюючи методи остеоінтеграції та двоспрямовані
нейропротезні пристрої, майбутнє хірургії ампутації є
надзвичайно перспективним, пропонуючи інноваційні
рішення для оптимізації результатів у пацієнтів.10,64

Військова реабілітація

Більшість військового контингенту на момент поранення становлять молоді, здорові, фізично підготовлені чоловіки, 
які працюють у специфічному психосоціальному середовищі.55 Ветерани збройних сил є унікальною популяцією з 
унікальними потребами охорони здоров'я та самобутньою культурою, що охоплює певні цінності, етос, кодекси поведінки 
та підпорядкування авторитету.56 Крім того, порівняно із загальною популяцією, у них виявлено частіше вживання 
опіоїдних препаратів та вищий ризик передозування.
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