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Наведений перелік найбільш частих, лікарських діагно
стичних та тактичних помилок при наданні допомоги хво
рим з переломами довгих кісток у осіб похилого та старечого

віку можливо не тільки попередити, а й усунути при уваж
ному професійному відношенні до хворого, патогенетично 
обгрунтованому виборі обсягу обстеження та лікування.
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ПАТОГЕНЕЗ ТА КЛАСИФІКАЦІЯ МІСЦЕВОГО БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ В
АМПУТАЦІЙНІЙ КУКСІ НИЖНЬОЇ КІНЦІВКИ
В.І. Шевчук, Ю.О. Безсмертний
Український НД1 реабілітації інвалідів

ПАТОГЕНЕЗ И КЛАССИФИКАЦИЯ МЕСТНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА В АМПУТАЦИОННОЙ КУЛЬТЕ
НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
В.И. Шевчук, Ю .О . Беэсмертный
На основе анализа 436 наблюдений болевого синдрома после ампутации нижней конечности кроме известных описаны 
овые формы местного болевого синдрома (туннельные нейропатии, хронический компартментсиндром, остеомиод'ст
рофический синдром и синдром культи малоберцовой кости) и проведена его классификация. ■ )

PATHOGENESIS AND CLASSIFICATION OF LOCAL ALGESIC SYNDROME IN LOWER EXTREMITY AMPUTED 
STUMP
V.l. Shevchuk, Yu.O. Bessmertny
Based on analysis 436 considering observations o f algesic syndrome after lower extremity amputation new forms of local algesic 
iyndrome have been described( tunnel neuropathy, chronic compartment syndrome, osteomyodystrophic syndrome and fibula stump 
r/ndrome).

Післяампутаційний больовий синдром розвивається у 
іЮ-80 % хворих після ампутації нижньої кінцівки [1,2,.4]. 
більшість авторів розрізняють місцевий, фантомний та 
лишений біль, що являється цілком логічним [5,6,7]. Од- 
*цк, якщо походження фантомного больового синдрому в 
основному вивчено, то відносно місцевого болю такої яс
ності немає. В основному його розвиток пов'язують з кінце- 
ьж> невромою, висхідним невритом, місцевим запальним 
*хщесом [1,5,9,10,11]. Клінічна практика свідчить, що пе

рераховані фактори відіграють певну роль в розвитку місце
в о  больового синдрому, але вони не завжди можуть пояс- 
■чги походження деяких маловідомих і невідомих його форм.

Метою дослідження було поглиблене вивчення розвитку 
входження всіх можливих форм місцевого больового син

дрому в ампутаційній куксі нижньої кінцівки і розробка його 
•.-«ісифікації.

Матеріали і методи
Під нашим спостереженням знаходилось 436 хворих з 

»-'»ампутаційним больовим синдромом. Вік хворих склав 
| і . ям 15 до 92 років. Чоловіків було 369, жінок - 68. Термін 

ц д о  ампутації від 1 дня до 58 років. Протезовані 369 хво- 
I Причиною ампутації у 137 хворих був облітеруючий 
і * «росклероз, у 128 - цукровий діабет, у 87 - травма, у 22 - 

«іл^чні вражеЗня, інші причини - 199 (див. таб.1).
Ампутаційні кукси на рівні стегна були у 270 хворих, на 

І» «а» гомілки - у 153, на рівні ступні - у 18. Двобічні ампу-

Іі *ч#мні кукси були у 70 хворих, при цьому у 18 з них на 
І я * *  різних сегментів. Діагностика больового синндрому 
І, « . ‘»'«ала клінічне, ортопедичне та неврологічне обстежен- 
I Я* 4 .ікиж інструментальні дослідження.

Для оцінки стану мікроциркуляторного русла проводи 
лась оптико-електронна плетизмографія апаратним коми 
лексом [12]. В проекційних зонах інервації нерва м  ми щ 
його защемлення оптичним методом реєсіруваии і , и 
хвилі, що записувались і обчислювались через коми кнетм.. 
програмуУУоовІео. Визначення інтенсивності больової о иі 
дрому здійснювали за 100-бальною візуально аналої <>ш>к 
шкалою (ВАШ) та тензоалгометрично. На відрізку мрямиї

Таблиця 1. Розподіл хворих в залежності від причини ам
путації

Причина ампутації Кількість
хворих

Облітеруючий атеросклероз 137 31,52
Цукровий діабет 127 29,2
Облітеруючий ендартеріїт 12 2.75
Гострий тромбоз 13 3.0

автошляхова зо 6.9

Травматичне залінична 29 6,7
ушкодження сільськогосподарська 20 4.6

побутова 8 1 75

Бойові кульові поранення 4
■ ■■ ■ і 

0 92
враження мінне враження 7 і 6

Термічні відмороження 19 4 Із
ушкодження опіки та електротравма 3 0 7

Онкопатологія
рак шкіри 4 0,92
саркома 4 0,92

Гнійно-інфекційні процеси 14 3,4
Інші 5 1.15
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довжиною 10 см, що відповідала 100 балам, хворий відмічав 
інтенсивність болю. Початок лінії свідчив про відсутність 
больових проявів, кінець - про нестерпний біль. Величина 
болю визначалась за градацією: до 20 балів- слабкий біль, 
до 40 балів - помірний, до 60 балів - сильний, до 80 балів 
-дуже сильний, до 100 балів - нестерпний [1,13]. Тензоалго- 
метрію проводили тензоалгометром важельної конструкції, з 
ціною поділки 0,05 кг та площею контакту 3 мм [ 1 4 ].

Для об'єктивізації важкості ішемічних порушень в ам
путаційних куксах проводили вимірювали підфасціальний 
тиск ін'єкційним способом по методиці Whitesides Т.Е.( 1975) 
в модифікаціїУкрНДІТО (1991) [15]. Д іагностику хронічно
го компартмент синдрому проводили за слідуючими крите
ріями: 1) підфасціальний тиск до навантаження (хода на 
протезі на протязі ЗО хвилин) більший або рівний 15 мм. рт. 
ст.; 2) тиск після навантаження через 1 хвилину більший 
або рівний ЗО мм. рт. ст.; 3) тиск після навантаження через 
5 хвилин більший або рівний 20 мм. рт. ст. Стан тканин 
ампутаційної кукси оцінювали за даними рентгенографіч
ного обстеження. При цьому звертали увагу на наявність 
остеопорозу, атрофії, остеосклерозу, оцінювали зрілість зами
кальної пластинки, обчислювали кортикальний індекс та 
ступінь локального остеопорозу.

Атрофію м'яких тканин кукси визначали за показником 
коефіцієнта атрофії, згідно формули:

Ка = 1- (І_к/ 1_з)\
де І_к і І_з - середні периметри кукси і здорової кінцівки, 

які виміряні на одному рівні. При Ка рівному 0,35 (втрата 
більше 1/3 об'єму) атрофію вважати великою, менше 0,35 - 
незначною (Кондрашин Н.И. и соавт.,1988) [3]. Силу м ’язів 
кукси визначали динамометрами.

Результати та їх обговорення
Аналіз клінічних та інструментальних досліджень доз

волив виділити три основні форми післяампутаційного бо
льового синдрому, а саме: місцевий, фантомний і комбіно
ваний. Місцевий біль в ампутаційній куксі відмічено у 206, 
фантомний - у 146, а комбінований - у 84 хворих. Місцевий 
больовий синдром проявлявся тупим, ниючим, розпираю
чим, пекучим, стискуючим, затерпаючим болем, який по
силювався при фізичному навантаженні і характеризував
ся чітко обмеженою зоною розповсюдження.

Деталізація причин розвитку місцевого больового синд
рому сприяла розподілу його за перебігом на гострий і хрон
ічний. Гострий біль був розділений нами за часом виник
нення на раній (до 14 діб) і пізній (від 14 діб до 3 місяців). 
Серед причин, що обумовили розвиток раніх форм гострого 
післяампутаційного больового синдрому нами виділено 
слідуючі: операційна травма (16 хворих), маргінальний 
некроз шкіри чи (та) м'яких тканин (18 хворих), підшкірна 
або міжм'язова гематома (11), гострий тромбоз магістраль
них судин (2 хворих). Як в раньому так і в пізньому періо
дах причиною больового синдрому були висхідні неврити 
(7 хворих), гнійні ускладнення (3 хворих), гострий компар
тмент синдром (2 хворих). Хронічний перебіг больового син
дрому в ампутаційній куксі у 29 хворих був обумовлений

сформованою невромою. У 8 хворих були виявлені невромі* 
поверхневого малогомілкового нерва, у 7 -глибокого мало 
гомілкового, у 5- великогомілкого нерва, а на рівні стегна 
невроми сідничного і підшкірного нерва - 2 і 4 хворих відпо 
відно. Біль у цієї групи хворих був стійкий, посилювався 
при рухах та при користуванні протезом гомілки в період 
опорної фази кроку. Проба з натискуванням на місце ло 
кальної болючості викликала ірадіацію болю в зони інерваш 
ураженого нерва.

Іншою причиною болю в ампутаційній куксі були ту
нельні нейропатії. Нами виділено чотири основні форми ту
нельних нейропатій, які спостерігались у 40 хворих з ампу
таційними дефектами, нижніх кінцівок, а саме, тунельну 
нейропатію стегнового (6 хворих), латерального шкірного 
нерва стегна (9 хворих), малогомілкового (15 хворих) і ве
ликогомілкового (10 хворих) нервів. При цій формі больово
го синдрому хворі відмічали ниючий, нелокалізований біль, 
що супроводжувався парестезіями і відчуттям заніміння, 
які посилювались при тривалому користуванні протезом або 
при незручному положенні кінцівки.

Заслуговує на увагу виділений і описаний нами [16] 
синдром кукси малогомілкової кістки. Спостереження за хво
рими з ампутаційними куксами гомілки дозволили вия
вити ряд симптомів, які значно утруднюють або роблять 
неможливим протезування. Ці симптоми були пов’язані з 
надмірною рухливістю залишку малогомілкової кістки в са
гітальній і фронтальній площинах, яка виникає внаслідок 
пошкодження міжкісткової мембрани та передньої і задньої 
міжм'язових перетинок. Дослідження ступеня рухливості 
кукси малогомілкової кістки показало, що в різних куксах 
вона була різною - від 0,3 до 3,2 см. Співставлення скарг з 
отриманими даними дозволило встановити, що найбільш 
виражені клінічні симптоми виникали при амплітуді рух
ливості кукси малогомілкової кістки більше 1 см. Така над
мірна рухливість спостерігалась у 45 хворих. Вона супро
воджувалась скаргами на болі по зовнішній поверхні, не
стійкістю  при ході та швидкою втомлюваністю. Хворі 
відмічали біль і парестезії по зовнішній поверхні кукси, 
клінічно визначалось випадіння поверхневої, а іноді й гли
бокої чутливості, парез малогомілкових м'язів. При достатній 
тривалості процесу наступала атрофія шкіри.

У 23 хворих місцевий больовий синдром характеризу
вався ниючим, розпираючим, холодним болем, який поси
лювався при користуванні протезом і зменшувався або зни
кав у стані спокою. У цих хворих був виявлено значно підви
щений підфасціальний тиск в фасціально-м’язевих футля
рах гомілки. У 4 хворих рівень підфасціального тиску пере 
важав 50 мм. рт. ст. Ця форма больового синдрому є хроні
чним компартментсиндромом кукси.

Тривала відсутність функції до ампутації і після неї, пізнє 
протезування, прогресування основного захворювання спри
чинюють розвиток дистрофічних змін м'язів і кістки ампу
таційної кукси, викликають її атрофію, зменшують функціо
нальність. Больовий синдром, обумовлений дистрофічним 
процесом в ампутаційній куксі діагностовано у 53 хворих, 
причому у 21 з них місцевий біль поєднувався з фантом-
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ним. У цих хворих атрофія м'яких тканин кукси перевищу
вала 50 %, шкіра та підлеглі тканини витончені, пергаментні, 
) длянками гіперкератозу та мацерацій. Інші причини місце
вого болю (намини, травмоіди, хронічні остеомієліти, трофічні 
виразки, тромбофлебіти і ін.) виявлено у 51 хворого.

З врахуванням виявлених і описаних форм місцевого 
больового синдрому нами розроблена робоча класифікація 
гвсляампутаційного больового синдрому.

Класифікація післяампутаційного больового синдрому.
1. Місцевий больовий синдром:
Гострий (до З місяців);
Ранній (до 14 діб),
Пізній (від 14 діб до 3 міс.)

Причини: 1. Операційна травма (до 5 діб); 2. Маргіналь
ний некроз шкіри та м'яких-тканин; 3. Міжм'язева гемато
ма; 4. Тромбоз магістральних судин; 5. Висхідний невріт; 
б. Гострий компартмент синдром; 7. Гнійно-інфекційні уск-

Література
Головчанский О.М. Клініко-функціональна характерис

тика після ампутаційного больового синдрому та об
ґрунтування методів лікування хворих. Автореф. дис. 
... канд. мед. наук. К., 1998. - 16с.

2. Пузин С.Н., Сергеев С.В., Силевак Б.Г., ІІІмитин Б.В. и 
соавт. Причины ампутации, особенности и организа
ция протезирования. Опыт ФЦЭРИ. / /  Сборник мос
ковской научно-практической конференции "Ампута
ция, протезирование, реабилитация, настоящее и буду
щее", М.2001. - С.26-29

1 Кондрашин Н.И. Руководство по протезированию. М., 
Медицина, 1984.

4 Пожидаева Л.М. Неврологические изменения при дли
тельном фантомно-болевом синдроме после ампутации 
нижних конечностей; Автореф. дис. ... канд. мед. наук: 
14.00.13/Воен.-мед. акад. им.С.М.Кирова.- Л., 1976. - 
19с.

і  Санин В.Г., Никоненко Н.Г. Классификация болезней и 
пороков ампутационных культей / /  Протезирование и 
протезостроение. - 1971.-Вып.28,- С.117-123. 

s Davis RW : Phantom sensation, phantom pain and stump 
pain. Arch Phys Med Rehabil 74: 79-91, 1993 

‘ Овечкин A.M., Гнездилов A.B., Морозов Д.В. Профилакти
ка послеоперационной боли: патогенетические основы и 
клиническое применение / /  Анестезиология и реанима
ция. - 2000. а №5. - с.71-76

I Crombie IK et al (eds). Epidemiology of Pain. Seattle: IASP 
Press, 1999

МАТЕРІАЛИ ПЛЕНУМУ АСОЦІАЦІЇ
ОРТОПЕДІВ-ТРАВМАТОЛОГІВ УКРАЇНИ

ладнення.
Хронічний (більше 3 місяців)

Причини: 1, Нейропатичний больовий синдром (болюча 
неврома, тунельна нейропатія); 2. Синдром кукси малого
мілкової кістки; 3. Хронічний компартмент синдром; 4. Ос- 
теоміодистрофічний больовий синдром; 5. Больовий синд
ром кукси обумовлений нераціональним протезуванням 
(намин, потертості, бурсит, трофічні виразки); 6. Больовий 
синдром кукси обумовлений гнійно-некротичними усклад
неннями.

2. Фантомний біль.
3. Комбінований біль.
На нашу думку, запропонована класифікація місцевого 
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