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Аннотация
В статье проведен анализ литературных данных по проблеме диагностики, профилактики,  лечения и медицин-
ской реабилитации пострадавших  с явлениями фантомно-болевого синдрома.   Показано, что фантомно-болевой 
синдром, по данным различных авторов, встречается в 30–85% случаев.   Имеются различные взгляды на патоге-
нез фантомно-болевого синдрома, современные подходы к выбору методов лечения и медицинской реабилитации.                                                                                             
Приведенный в статье анализ отечественных и зарубежных литературных данных показал, что изучение болевого син-
дрома, разработка современных методов профилактики и лечения пациентов с фантомно-болевым синдромом на се-
годняшний  день является актуальной медицинской задачей. 
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Summary
Je article analyzes the literature data on the problem of diagnostic assessment, prevention, treatment and medical rehabilitation of 
the victims with the phantom limb pain. According to the various authors, the phantom limb pain occurs in 35-85%  of the cases. Jere 
are diKerent views on the pathogenesis of phantom pain syndrome, modern approaches of the treatment choice and rehabilitation 
methods. Je analysis of the Russian and foreign literature data showed that the study of pain syndrome, the development of modern 
prevention and treatment techniques of patients with phantom limb syndrome is a relevant medical objective nowadays.
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Фантомно-болевой синдром (ФБС) на про-
тяжении многих лет привлекал к себе вни-
мание многих ученых и врачей. В послед-
ние десятилетия количество пациентов с 
явлениями фантомно-болевого синдрома 

увеличилось за счет роста числа пострадавших в локаль-
ных конфликтах, при стихийных бедствиях и промыш-
ленных катастрофах, а также из-за роста окклюзионных 
заболеваний сосудов нижних конечностей [1, 2, 13].

Лечение болей в отсутствующей части тела всег-
да считалось одной из сложнейших медицинских задач 
[14]. Немногочисленные обзорные статьи, посвященные 
этой проблеме, создают представление об отсутствии 
эффективного патогенетически обоснованного лечения 
фантомно-болевого синдрома [3, 15].

В связи с этим изучение болевого синдрома, раз-
работка современных методов профилактики и лечения 
пациентов с ФБС на сегодняшний день являются акту-
альными медицинскими задачами.

В научной литературе фантомный синдром опи-
сывается, как болезненное ощущение, возникшее после 
ампутации рук или ног  [4]. Синдром фантома конечно-
сти с болью (код по МКБ G54.6) — это ложное ощущение, 
возникающие в ампутированной конечности по причине 
чувства присутствия удаленной части. Эта боль является 
одним из наиболее серьезных болевых синдромов, кото-
рый входит в понятие синдром хронической боли [5].

Распространенность ФБС высокая и снижается 
по мере увеличения времени с момента ампутации. По 
данным Давыдов А.Т. и соавт. [5] в первую послеопера-
ционную неделю фантомная боль отмечается у 72% ам-
путантов, спустя полгода — у 65%, через 2 года — у 60%.

Многие авторы проводят корреляцию риска разви-
тия и интенсивности фантомных болей с огромным коли-
чеством факторов. Так, например, при позвоночно-спин-
номозговой травме, ЧМТ с поражением теменных долей, 
шизофрении, деменции фантомная боль наблюдается 
достаточно редко  [6]. Другие авторы утверждают, что 
ФБС редко возникает при малых (кисть, стопа) и высо-
ких (экзартикуляция бедра, плеча) ампутациях, а наибо-
лее выражен ФБС у пациентов, перенесших ампутации 
на уровне средней трети конечности [7]. Также отмечают, 
что частота риска появления ФБС у пациентов с хрониче-
ской болью (мигренью, артралгиями, болями в костях) в 
разы повышена. Основанием для этого является теория о 
связи заболевания с дисфункцией ноцицептивной систе-
мы, ответственной за восприятие боли[5].

Сайко А.В. [8] при проведении анализа частоты 
возникновения ФБС установил, что при боевой мин-
но-взрывной и осколочной травме болевой синдром 
развивается у 52% пациентов, при  ишемических нару-
шениях конечностей и осложнениях сахарного диабе-
та  — у 23%, при ампутации и  экзартикуляции  конеч-
ностей вследствие злокачественных новообразований 
длинных костей конечностей — у 15% пациентов.

ФБС сопровождает ранний и поздний послеопе-
рационный период при ампутациях нижних конечно-

стей до 85% случаев[14, 16, 17].Оперативные методы ле-
чения уже развившегося фантомно-болевого синдрома 
практически не дают эффекта [18].

Ряд статистических исследований, по разным 
источникам, говорит о встречаемости ФБС по усреднен-
ным показателям у 50–80 % ампутантов, а вот уменьшение 
болей происходит по мере увеличения времени с момента 
ампутации  [4]. Данные других источников утверждают, 
что после ампутации конечностей любого уровня, как 
рук, так и ног, у 70–85% людей встречается ФБС [6].

При этом стоит отметить, что частота встречаемо-
сти ФБС не зависит от пола и одинакова, как у мужчин, 
так и у женщин. Появление его, как правило, не зависит 
от уровня и «стороны» ампутации. У пациентов, имев-
ших короткий период предампутационных болей и не 
имевших болей до операции ФБС наблюдается реже [11].

Если рассматривать статистику по длительно-
сти ФБС, то значительно уменьшается или полностью 
устраняется боль в фантомной конечности через два 
года после проведения ампутации, и только в некоторых 
случаях становится хронической [6].

Другие авторы отмечают прямую зависимость 
между частотой возникновения ФБС и длительностью 
действия неблагоприятных факторов: раздражение 
нерва в культе рубцовыми или костными образования-
ми, существование невромы и др. [10].

«Что же на самом деле испытывает пациент при 
ФБС?» — задаются таким вопросом многие современные 
авторы. Обычно такие боли проявляются впервые через 
несколько дней после ампутации, они имеют очень раз-
ную продолжительность, от секунд до дней, и широкий 
спектр проявлений, который включает в себя: сдавлива-
ние, жжение, покалывание, резь, тянущее ощущение и 
иллюзорные ощущения — чувство сжимания  пальцев 
или их выкручивания, но чаще эта боль носит смешан-
ный характер [9]. 

Фантомную боль относят к синдрому  хрони-
ческой боли, она является  нейропатической  и входит 
в  группу деафферентационных  болей  [11]. Конкрет-
ная  причина развития фантомных болей в настоящее 
время точно не определена, и их появление в большин-
стве случаев связывается с несколькими патогенетиче-
скими факторами. 

Патогенез боли может рассматривается с разных 
точек зрения, от психологического субъективного фор-
мирования боли до сложнейшего биохимического про-
цесса воздействия нейропептидов на рецепторы боли. 
Возможно изучение патогенеза с точки зрения теории 
Академика РАМН Петра Гаряева о фантомной памяти 
генома ДНК [16, 21].

Согласно теория нейроматрицы, афферентный 
импульс поступает в теменную область и сообщает о 
наличии определенной части тела [12]. При ампутации 
«описание» частей тела в теменной области есть, а сами 
импульсы отсутствуют, и срабатывает сигнальная систе-
ма тела в форме боли, затем с течением времени форми-
руется биохимия хронической боли.
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Механизмы  боли не до конца изучены. Однако в 
последнее время было достигнуто несколько заметных 
успехов. Эти достижения лежат в области эндогенной 
опиоидной системы и роли стимуляции в обезболива-
нии; и понимания ноцицептивных модулирующих сетей, 
включая периакведуктальную серую область, рафагнусное 
ядро и рострально-вентральный средний мозг. Исследо-
вания в этих областях, а также изучение физиологических 
свойств нейронов в этих ноцицептивно-модулирующих 
ядрах позволили лучше понять механизмы боли. Когда 
была рассмотрена возможность двунаправленного кон-
троля этих нейропатий вместо традиционного однона-
правленного контроля (который был чисто ингибирую-
щим), стала понятна роль ненейропептидных систем. К 
ним относятся: серотонинергическая система, тахикини-
новая система, эндорфиновая и энкефалиновая системы, а 
также система гамма-аминомасляной кислоты — все они 
могут играть роль в передаче и модуляции ноцицепции. 
Пептидергические пути составляют большую часть цен-
тральной и периферической нервной систем. В случае с 
фантомными болями изучение нейропептидов и их роли  
в патогенезе формирования боли очень актуально [16].

Нейропептиды  играют важную модулирующую 
роль во всей нервной системе, функционируя как пря-
мые эффекторы или как взаимодействующие партнеры 
с другими нейропептидными и нейромедиаторными си-
стемами. Например, в миндалине обнаружен широкий 
спектр нейропептидов, особенно в CeA, и именно эти 
нейропептиды должны быть исследованы на предмет их 
роли в модуляции боли посредством регуляции функ-
ции миндалины при болевых состояниях [21].

Совершенно очевидно, что нейропептиды — это 
четко определенные химические молекулы, вырабатыва-
емые и высвобождаемые центральной нервной системой 
и периферической. Они участвуют в передаче, модуля-
ции и восприятии физиологической, невропатической 
и воспалительной боли. Разработка новых непептидных 
агонистов/антагонистов, методов молекулярного кло-
нирования и моделей трансгенных животных помогает 
определить их функции в ноцицептивном каскаде, рас-
крывая сложную схему молекулярных механизмов. Часто 
они локализуются совместно с нейротрансмиттерами в 
одном и том же нервном окончании, блокируя или уси-
ливая их действие. Например, пептид, связанный с геном 
кальцитонина (CGRP), и нейропептид тирозин (NPY) 
экспрессируются и высвобождаются из не нейрональных 
клеток, действуя через те же рецепторы, что и их нейро-
нальные аналоги. Пептиды наделены плейотропной функ-
цией, которая отвечает за их пластичность в нормальных 
и экспериментальных условиях, и избыточностью, что мо-
жет объяснить низкую эффективность отдельных инги-
биторов нейропептидов в клинических испытаниях [16]. 
В настоящее время ведется разработка, синтез и биологи-
ческая оценка новых нейропептидов в надежде заменить 
или, по крайней мере, дополнить использование опиатных 
препаратов, что приведет к повышению эффективности и 
уменьшению побочных эффектов [16].

Еще одним из жизнеспособных направлений ис-
следования является изучение в области Нейропептид Y 
(NPY).

Этот нейропептид является высококонсерватив-
ным эндогенным пептидом в центральной и перифери-
ческой нервной системе всех млекопитающих, который 
участвует как в про-, так и в антиноцицептивных эффек-
тах. NPY экспрессируется в поверхностных пластинках 
дорсального рога спинного мозга, где он, по-видимому, 
опосредует свои антиноцицептивные действия через 
рецепторы Y1 и Y2. Было показано, что интратекальное 
введение NPY на животных моделях невропатической 
воспалительной или послеоперационной боли вызывает 
анальгезию, хотя ее точные механизмы всё еще не ясны 
и их еще предстоит выяснить [16].

К развитию  фантомной  боли  предрасполагает 
предампутационный болевой синдром (пациенты с ише-
мическим  поражением конечности имеют высокую ве-
роятность возникновения ФБС в связи с длительным 
и интенсивным  предампутационным  болевым  синдро-
мом), неадекватная анестезия во время операции, по-
жилой возраст, операция на высоком уровне, ампутация 
доминирующей верхней конечности, наличие предше-
ствующих психологических расстройств, боль в культе 
при воспалительных и дегенеративных изменениях мяг-
ких тканей, тонические изменения в мышцах культи [11].

В настоящее время в литературе имеются много-
численные данные о методах лечения фантомной боли: 
снятие боли наркотическими анальгетиками,  магни-
тотерапия  фантомной  боли, иглорефлексотерапия, 
лучевая и рентгенотерапия, психотерапия, а также хи-
рургическое лечение. В первую очередь необходима 
дифференцированная терапия, которая основана на 
особенностях клинического течения различных форм и 
интенсивности болевых ощущений [7].

В клинической медицине для выбора правильной 
тактики ведения пациента с фантомно-болевым син-
дромом врачи используют классификацию, основными 
критериями которой является тип болей, которые испы-
тывает пациент, интенсивность и характер течения (по-
стоянные, периодические, неустойчивые) [8].

При первых проявлениях ФБС лечение начинают 
с консервативного лечения и лишь в случае безуспешно-
сти лечения прибегают к нейрохирургическим операци-
ям на проводящей системе головного и спинного мозга. 
Однако исключением из правила являются больные с 
ампутационными невромами, которых следует опери-
ровать как можно раньше, предупреждая тем самым 
возможность возникновения болевой  доминанты  в го-
ловном мозге [9].

С учетом особенностей патогенеза ФБС лечение 
данной патологии направлено на подавление  патоло-
гической активности периферических  пейсмейкеров  и 
агрегатов  гипервозбудимых  нейронов и активизацию 
антиноцицептивной системы [7].

Многие авторы уделяют особое внимание и ста-
вят на первое место терапию, осуществляемую непо-
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средственно сразу после получения травмы, особенно 
боевой, к ней относится введение пострадавшему бы-
стродействующего наркотического  анальгетика  с це-
лью обезболивания и  противошокового эффекта. Для 
предотвращения  циркуляторного  шока и тяжелых по-
следствий ишемии на этапе медицинской эвакуации 
применяется инфузионная терапия с контролем уровня 
артериального давления и частоты сердечных сокраще-
ний, соблюдением осторожности и сроков использова-
ния жгута. Длительная  турникетная  ишемия конечно-
сти повышает риск возникновения ФБС [8]. 

Консервативная терапия предполагает широкий 
выбор медикаментозных средств. Их эффективность и 
безопасность для лечения у взрослых была проанализи-
рована в ряде метаанализов и систематических обзоров. 
Выделяют группы препаратов, обладающих доказанной 
эффективностью. К первой линии терапии НБ относят-
ся антидепрессанты, как трициклические (ТЦА), так и 
ингибиторы обратного захвата серотонина и норадре-
налина (ИОЗСН), антиконвульсанты (габапентин, пре-
габалин, карбамазепин), ко второй и третьей — опио-
идные анальгетики (трамадол, тапентадол, оксикодон, 
морфин), препараты для местного применения (с 5%-м 
лидокаином или 8%-м капсаицином), ботулинический 
токсин типа А (в виде подкожных инъекций) [5]. 

Однако фармакологические методы лечения при 
ФБС зачастую умеренно эффективны. По данным лите-
ратуры, длительная ремиссия достижима лишь у 11–15% 
больных, в то время как абсолютная неэффективность 
терапии отмечена у 27,4% пациентов [11].

Важное значение в комплексном лечении ФБС при-
дается психотерапии, как одному из наиболее доступных, 
безболезненных и зачастую полностью снимающих ФБС, 
методу. Особенно это касается тех случаев, когда имеется 
психогенная фиксация фантомных ощущений. Это мож-
но объяснить тем, что изнурительные фантомные боли и 
тягостные ощущения даже безболевого фантома, различ-
ные субъективные переживания в связи с утраченной ко-
нечностью понижают тонус коры головного мозга и тем 
самым значительно повышают внушаемость [9].

При помощи психотерапии удается умень-
шить   фантомную  боль, улучшить сон, а также снять и 
другие функциональные нарушения нервной системы 
(раздражительность, утомляемость и др.). Интересно, что 
результаты исследований такого лечения не зависят от 
глубины сна (хороший терапевтический эффект возника-
ет даже в первой стадии), но связаны со сроком начала 
терапии: чем меньше был срок с момента ампутации, тем 
быстрее и легче устранялась фантомная боль [9]. 

В.С.  Рамачандран в 2012 году  предложил эф-
фективный метод избавления от  фантомной  боли, ко-
торый можно использовать как самостоятельно, так и 
дополнительно к другим методам, — метод зеркальной 
зрительной обратной связи, или зеркальную терапию 
(mirror visual feedback, MVF)[9]. 

Изучая глубже патогенез ФБС, точкой приложе-
ния при лечении фантомной боли является направление 

на создание импульсов о наличии несуществующей части 
тела. Создаются импульсы о наличии отсутствующей ча-
сти тела за счет поступления информации через зритель-
ный анализатор, через зеркало, таким образом компенси-
руется дисфункция соматосенсорной системы [12]. 

Эффективность зеркальной терапии также увели-
чивается при применении транскраниальной магнитной 
терапии. По данным зарубежной литературы наиболь-
шей эффективностью в отношении фантомного болево-
го синдрома, из вышеперечисленных методов, обладают 
именно методики, связанные со стимуляцией моторной 
коры (ТКМС) [20]. Причем было показано, что предик-
тором эффективности  электростимуляции  моторной 
коры является такой  неинвазивный  метод лечения, 
как транскраниальная магнитная стимуляция. 

В теменной области находится центр, в котором 
и располагается «схема» тела. Когда отсутствует конеч-
ность, а в «описи» теменной области она есть, то импуль-
сы не поступают, и появляется боль. Боль — это язык 
тела, сигнальный язык тела. Боль напоминает, что в теле 
нарушение нейроматрицы, и применение транскраниаль-
ной магнитной стимуляции ТКМС для стимуляции та-
ламуса является патогенетическим лечением. Терапевти-
ческий эффект усиливается при добавлении зеркальной 
терапии. Происходит синергия за счет стимуляции зер-
кальных нейронов. Главное преимущество TKMC — это 
неинвазивность. Применение ТМС первичной моторной 
коры рекомендуется как эффективный метод терапии бо-
левого синдрома европейской группой экспертов [20].

Таким образом, не обязательно прибегать к хи-
рургической имплантации электрода на кору, чтобы 
проверить эффективность ее стимуляции. Однако при 
положительных результатах ТКМС можно имплантиро-
вать электрод для постоянной стимуляции коры и при 
этом ожидать высокой эффективности.

Своевременность и адекватность реабилитаци-
онных мероприятий при ФБС обусловлена высокой ча-
стотой и интенсивностью болевых проявлений, а также 
их значительным влиянием на показатели качества жиз-
ни. Пациент не может уснуть часами, часто просыпает-
ся ночью, из-за чего происходит накопление усталости. 
Хроническое недосыпание отражается на всех сферах 
жизни пациента, а также на эмоциональном состоянии 
человека и на его работоспособности [8]. 

В реабилитационном комплексе процедур для 
избавления пациента от ФБС многие авторы отмечают 
положительные аспекты применения температурных 
тренингов, разнообразных технологий виртуальной ре-
альности, массажа, как точечного, так и рубца культи [11].

Особое внимание современные врачи уделяют 
применению новейших протезов с устройством БОС, ко-
торые способствуют уменьшению фантомной боли [4]. 

Одно из наиболее перспективных в настоящее 
время направлений в лечении ФБС — нейромодуляция 
(нейростимуляция и метод хронического дозированно-
го автоматического эпидурального или интратекально-
го введения анальгетиков и анестетиков) [9]. 
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Для лечения ФБС осуществляют  электростиму-
ляцию  различных структур нервной системы: перифе-
рических нервов, задних столбов спинного мозга, глубо-
ких структур головного мозга, коры головного мозга [6]. 

Неотъемлемой частью реабилитации пациентов 
с ФБС является лечебная гимнастика, упражнения для 
оставшейся культи, сочетающиеся с активной рацио-
нальной психотерапией, трудотерапией (особенно ком-
пенсационной, переключающей больного с его прежней 
профессии на новую), устраняющей чувство биологиче-
ской и социальной неполноценности, повышающей то-
нус коры головного мозга больного [2]. 

Физиотерапевты рекомендуют использовать 
в комплексном лечении больных с ФБС   лазеротера-
пию, вибротерапию, крайне высокочастотную (КВЧ) те-
рапию, массаж [11].

Врачи ставят перед собой такие задачи, как ока-
зание общего успокаивающего, обезболивающего и рас-
сасывающего действия, улучшение  нейрососудистой ре-
гуляции, активация эндокринной антиноцицептивной 
системы, коллатерального кровообращения, устранение 
очагов периферической болевой  импульсации, уменьше-
ние гипоксических изменений тканей, оптимизация общей 
реактивности организма, нормализация функционально-
го состояния центральной нервной системы, в частности, 
усиление процессов разлитого торможения в ней [4]. 

Выводы 
Таким образом, анализ литературных данных по-

зволяет сделать заключение о том, что частота ФБС, па-
тогенез, клинические проявления, лечение и реабилита-
ционные программы нуждаются в дальнейшем изучении. 
Недостаточно уточнены и оценены чрезвычайно важные 
отношения между фантомом и раной-рубцом культи, ха-
рактером повреждения, повлекшего ампутацию; не из-
учена динамика фантомных болей, воздействие на них 
различных внешних факторов и внутреннего состояния 
ампутированного, а также отношения больного к фанто-
му и его общее соматическое состояние. Все это определя-
ет актуальность научных исследований ФБС.
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