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Распространенность и особенности травматических ампутаций

Отрывы конечностей

Повреждения с разрушением и отрывом конечностей - 14,4%
1е место - минно-взрывные травмы - 44,9%, 
2е место - осколочные повреждения - 26,8%, 
3е место необратимые изменения конечности в результате ишемии - 7,4%, 
Отморожения - 6,3%, инфекционные осложнения - 5,2%, 
4 е место - функциональная непригодность конечности - 9,4%. Структура соотношения ампутаций

конечностей

Эпидемиологические данные

Соотношение ампутаций верхних и нижних конечностей составило 1:4 соответственно, 

множественные ампутации (2 и более конечностей) заняли 8,1% от общего количества

ампутаций.

Кудяшев А.Л., Хоминец В.В., Ковлен Д.В. и др. Особенности хирургического лечения раненых с ампутационными дефектами конечностей // Военно-медицинский 
журнал – 2025 – Т. 346, №5. – С.23-31.
Hanyu-Deutmeyer AA, Cascella M, Varacallo MA. Phantom Limb Pain. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025. Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK448188/

Резидуальная боль культи до 27% встречаемости.

Фантомная боль до 85% встречаемости при травматических ампутациях.



Остаточная боль конечности (residual limb pain - RLP): рубцовая деформация мягких

тканей и ущемление нерва (14%), образование невром (22%), патология кожных покровов

(21%), развития инфекционных осложнений (25%), а зачастую и сочетанием причин.

Фантомная боль конечности (phantom limb pain - PLP).

Частота развития от 78 до 85%.

Болевой синдром после ампутации

Более 50% случаев RLP сочетается с PLP. Исходя из данного факта, различия причин и 

методов лечения для каждого из них, требуется более тщательный подход к диагностике и 

тактике лечения таких пациентов.

Клинические аспекты болевого синдрома у ампутантов

Rothgangel A, Braun S, Smeets R, Beurskens A. Feasibility of a traditional and teletreatment approach to mirror therapy in patients with phantom limb pain: a process evaluation 
performed alongside a randomized controlled trial. Clin Rehabil. 2019 Oct;33(10):1649-1660



Проблемы пороков развития и хронического болевого синдрома после ампутаций

Проблемы и последствия ампутаций конечностей

Пороки и болезни культи

Пороки развития и болезни культи затрудняют

дальнейшую реабилитацию и протезирование

утраченной конечности,  способствуют развитию

хронического болевого синдрома.

Затруднения в протезировании

Указанные затруднения в протезировании

утраченной конечности встречаются в 23,3 %,

из которых в 56% случаев составляют пороки

и послеампутационные болезни культей.

Патологии культей конечностей

В 35,8% случаев описываются патологии

культей нижних конечностей, 8% случаев —

патологии культей верхних конечностей, 38% 

составили множественные, комбинированные

пороки.

Повторные реампутации

В 2% случаев требуются повторные

реампутации.

Болевой синдром при ампутации

Ранним патологическим проявлением

ампутации конечности является

нейропатический компонент (до 85%).

Влияние болевого синдрома

Одномоментные множественные

травматические ампутации представляют

особую категорию случаев с высоким риском

развития ФБС до 72-85% в первые 6 месяцев

после травмы.
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Транскраниальная
электрическая 
стимуляция

Открытие профессором 
В.П. Лебедевым и соавт. (1984) 
механизма активации опиоидной 
антиноцицептивной системы (АНС) 
электрическим током:
• стойкий анальгетический эффект, 
• отсутствие побочных явлений,
• безопасность транскраниальной 

электростимуляции в терапии 
боли различного генеза, включая 
нейропатический компонент

Транскраниальная электростимуляция: Экспериментально-клинические исследования: сборник статей. РАН, Институт физиологии им. И. П. Павлова. Центр транскраниальной электростимуляции; под ред. 
В. П. Лебедева. – СПб.: Центр ТЭС, 2003. 

режим ТЭС прямоугольными импульсами с критическими 
параметрами (частота 77 Гц, длительность 3,75 мс)



Heinricher, M. M., Tavares, I., Leith, J. L., & Lumb, B. M. (2019). Descending control of nociception: Specificity, recruitment and plasticity. Brain Research Reviews, 60(1), 214-
225. DOI:10.1016/j.brainresrev.2018.12.009
Stein, C. (2020). Opioid receptors. Annual Review of Medicine, 71, 433-445. DOI:10.1146/annurev-med-050718-013450

АНС включает:
• Нисходящие тормозные пути 

(периакведуктальное серое 
вещество, ростральный 
вентромедиальный мозг).

• Эндогенные опиоиды 
(энкефалины, эндорфины, 
динорфины).

• Норадренергическая и 
серотонинергическая системы.

Активация нисходящих путей подавляет передачу болевых сигналов в спинном мозге.
Эндогенные опиоиды связываются с рецепторами (μ, δ, κ), уменьшая высвобождение 
возбуждающих нейротрансмиттеров.



Электроимпульсы по пути наименьшего сопротивления от лобного электрода направлены 
по боковым 1 и 2 желудочкам, затем через отверстие Монро (голубое) попадает в третий. 
Оттуда через Сильвиев водопровод (красный) – в четвертый и затем к затылочным 
электродам. 



Монополярный ток

Биполярный ток
S1=S2

Режим моно\биполярной  электроимпульсной 
стимуляции

Монополярный ток - последовательность 
нескомпенсированных импульсов. Средний 
ток за период не равен нулю. Оказывает 
возбуждающее действие на нейроны АНС.

Биполярный ток - последовательность 
скомпенсированных импульсов. Средний ток 
за период равен нулю, за счет разницы 
амплитуд импульсов, обладает умеренно-
возбуждающим действием на нейроны 
антиноцицептивной системы (АНС). 



Распределение пациентов в исследовании 2024-2025г.

Согласно критериям включения\исключения в 
структуре раненых было отобрано 97 
пациентов мужского пола. 

Средний возраст составил 36 ±3,74 лет. 

По характеру травматических ампутаций 
распределение составило (всего 97 чел.):

1 группа (n=31). Получала рекомендованную 
фармакотерапию

• Верхняя конечность – 10 чел.

• Нижняя конечность – 15 чел.

• Множественные ампутации – 6 чел.

2 группа (n=33). Получала рекомендованную 
фармакотерапию + ТЭС (плацебо)

• Верхняя конечность – 10 чел.

• Нижняя конечность – 15 чел.

• Множественные ампутации – 8 чел.

3 группа (n=33). Получала рекомендованную 
фармакотерапию + ТЭС (биполярный режим)

• Верхняя конечность – 9 чел.

• Нижняя конечность – 16 чел.

• Множественные ампутации – 8 чел.



Основные этапы исследования

1й этап. Поступление на этап эвакуации.

Опрос специфическими диагностическими

анкетами на предмет нейропатического

компонента боли в культе в зависимости от

характера и объема травмы,

патопсихологических признаков

алекситимии, тревожности и депрессии.

Третий этап. 5-е сутки проведения ТЭС

терапии. Повторный опрос по

специфическим анкетам с целью оценки

изменений болевого синдрома,

определение уровня кортизола. измерение

индекса вегетативного баланса ANI.

Второй этап. Начало проведения ТЭС терапии.

1-й день: неинвазивный мониторинг показателей

сердечно-сосудистой системы (ЧСС, ЭКГ,

пульсоксиметрия, АД).

Мониторинг динамики индекса ANI во время

процедуры ТЭС-терапии.

Четвертый этап. 10-е сутки ТЭС терапии,

измерение уровня индекса ANI. Повторный опрос

по специфическим анкетам с целью оценки

изменений болевого синдрома, тревожности и

депрессии, определение уровня кортизола.

Пятый этап. 10-й день после окончания ТЕС – терапии.

Повторный опрос по специфическим анкетам с целью оценки

изменений болевого синдрома, измерение уровня индекса

ANI.



Стандартная фармакологическая терапия

1.Габапентин 600 мг/сут, либо прегабалин 300 мг,

2.Венлафаксин 75 мг/сут, либо амитиптилин 25-50 мг, 

3.Ибупрофен (до 1600 мг/сут), 

4.Трамадол (200 – 400  мг/сут), либо тафалгин 12 мг/сут.

Давыдов О.С., Яхно Н.Н., Кукушкин М.Л., Чурюканов М.В., Абузарова Г.Р., Амелин А.В. и др. Невропатическая боль: клинические рекомендации по диагностике 
и лечению Российского общества по изучению боли. Российский журнал боли. 2018;58(4):5–41.

Диагностика и лечение хронической постампутационной боли : методические рекомендации / [И. П. Бобровницкий и др.] ; Минобороны России, Главное 
военно-медицинское управление. – Москва : ГВМУ, 2025. 



НАИМЕНОВАНИЕ
ОЦЕНИВАЕМЫЙ 

ПОКАЗАТЕЛЬ
АВТОР ШКАЛЫ

Визуально-аналоговая 

шкала (ВАШ)

интенсивность 

боли

E.C.Huskisson, 

1974

DN4 (Douleur 

Neuropathiqueen 4 

questions)

нейропатический 

компонент

D.Bouhassiraa, 

2005

PainDETECT
нейропатический 

компонент

R.Freynhagen, 

2006

LANSS (Leeds Assessment of 

Neuropathic Symptoms and 

Signs)

нейропатический 

компонент
Bennett, 2001

Используемые
специфические, 
диагностические

опросники



День 
после 

ампутации

Группа (n=24),

множественные, 
комбинированные 
ампутации (баллы)

Группа (n=38)  
ампутации 

бедро\плечо, 
(баллы)

Группа (n=56) 
ампутации 

предплечье\голень, 
(баллы)

4-й день 10 11 5

6-й день 19 13 10

9-й день 36 19 19

12-й день 34 30 22

15-й день 33 30 20

Динамика средних показателей по шкале PainDetect в группах 

по уровню ампутаций в первые 15 суток после ампутации (n=118)*.

*данные 2022-2023гг.

Клиническая интерпретация шкала PainDetect:
• <19: Нейропатический компонент боли маловероятен.
• 19-12: Неопределенный результат (возможен смешанный тип боли).
• ≥ 19: Высокая вероятность нейропатического компонента боли.
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Клиническая интерпретация шкала 
PainDetect:
• <19: Нейропатический 
компонент боли маловероятен.
• 19-12: Неопределенный 
результат (возможен смешанный 
тип боли).
• ≥ 19: Высокая вероятность 
нейропатического компонента боли.

Клинические критерии HADS 
(Hospital Anxiety and Depression
Scale) - тревожность:
• 0-7 баллов - норма
• 8-10 баллов - субклиническая
• 11 баллов и выше - клинически 
выраженная тревожность
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Сравнительная эффективность: после коррекции на исходные различия,
выявлены статистически значимые различия в эффективности между
группами.
• Комбинированная терапия Фармако+ТЭС (Группа 3) показала наилучшие
результаты, значимо превосходя группу 1 и 2 (p <0,01). Только эта группа достигла
клинически значимого порога (балл <19), указывающего на маловероятный
нейропатический компонент.
• Статистически значимой разницы в эффективности между Группой 1 и
Группой 2 выявлено не было (p> 0,05). Обе схемы монотерапии показали
сопоставимый результат после учета исходного уровня боли.

Клиническая значимость: Использование ТЭС-терапии совместно с
фармакотерапией не только усиливает обезболивание, но и статистически
значимо эффективнее воздействует на нейропатический компонент боли, что
может указывать на иной, центральный и спинальный механизмы действия ТЭС.



Показатели тревожности в исследуемых группах

Ранжирование методов терапии по влиянию на 
тревожность:
1. Группа 3 Фармако + ТЭС (Δ = 4.51, r = 0.75)
2. Группа 1 Фармакотерапия (Δ = 3.07, r = 0.62)
3. Группа 2 Фармако + ТЭС плацебо (Δ = 1.03, r = 0.30)

Статистические выводы:
• Все методы терапии эффективны для снижения
тревожной симптоматики
• Комбинированная терапия с ТЭС показывает
статистически значимое превосходство над
другими методами
• Эффект ТЭС превышает плацебо-эффект (p
<0.05)





Интеграционный вывод для клинической практики

1. ТЭС не является методом первого выбора при ФБС согласно
формальным рекомендациям из-за недостатка крупных исследований.
2. Однако, ТЭС может рассматриваться как перспективный адъювантный
(дополнительный) метод в сложных случаях, особенно при:
• неэффективности или непереносимости стандартной фармакотерапии;
• наличии выраженного тревожно-депрессивного компонента и

вегетативной дисфункции (где ее эффект может быть наиболее
выражен);

• стратегии снижения лекарственной нагрузки из-за благоприятного
профиля безопасности;

• решение о ее применении должно приниматься индивидуально, с
обсуждением с пациентом имеющихся данных ("вероятно эффективна,
но требует дальнейшего изучения") и в рамках клинического поиска.
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