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Вступ. Сучасна бойова травма кінцівок характеризується 
масивними ушкодженнями м’яких тканин і кісткових струк-
тур, що часто унеможливлює збереження пораненої кінців-
ки і виникає потреба в її ампутації. Проте ряд ампутованих 
мають больовий синдром в резидуальній кінцівці і не мо-
жуть користуватись протезами. 

Мета. Проаналізувати місцеві ускладнення, причини больово-
го синдрому в резидуальних кінцівках та способи їх лікування. 

Методи дослідження. Під нашим спостереженням було 
285 військовослужбовців з больовим синдромом в резиду-
альній кінцівці після бойового її ушкодження, з них у 151 
(53%) – були невроми, а у 108 (38%) – гетеротопічна оси-
фікація та остеофіти. Всі особи чоловічої статі. Середній 
вік  – 36,13±8,64 років. Інтенсивність больового синдро-
му за шкалою The Defense and Veterans Pain Rating Scale 
(DVPRS) становила від 4 до 10 балів. 

Результати. Лікування персистуючого болю в куксі анальге-
тичними середниками не було ефективним. Ін’єкційні алко-

гольні денервації невром, які виконані у 69 (24,2%) пацієнтів були ефективні при больовому 
синдромі інтенсивністю до 6 балів за шкалою DVPRS. Резекція невроми була ефективною у 
77% пацієнтів, проте у 23% – зберігалась сенситизація. Повторний больовий синдром з мен-
шою інтенсивністю, спостерігали у 30% після резекції невроми, роздавлювання кукси нерва 
затискачем з діатермокоагуляцією та спиртовою блокадою. Доповнення цих хірургічних ма-
ніпуляцій перев’язкою кукси нерва шовним матеріалом знижувало рецидиви невром до 10%. 
Найкращі результати хірургічного лікування невром з больовим синдромом 6 балів і більше за 
шкалою DVPRS отримали після їх резекції і застосування регенеративного інтерфейса перифе-
рійного нерва (RPNI) у 25 пацієнтів. У цих пацієнтів протягом 2 місяців після операції не було 
рецидиву больового синдрому. Гетеротопічна осифікація найчастіше виникала у постражда-
лих з мінно-вибуховими пораненнями в куксах на рівні стегна через 2 – 6 місяців після ампу-
тації кінцівки, а після простої резекції остеофітів виникав рецидив. Після виконання міодезу у 
18 пацієнтів рецидиву гетеротопічної осифікації не було протягом року спостережень. 

Висновки. У військовослужбовців з резидуальними кінцівками невроми периферійних нер-
вів і гетеротопічна осифікація є основними причинами больового синдрому в пізньому пе-
ріоді після ампутації. Найбільш ефективним методом хірургічного лікування невром в рези-
дуальній кінцівці є резекція невроми і регенеративний інтерфейс периферійного нерва, а 
міодез попереджує утворення гетеротопічної осифікації.
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Introduction. Contemporary combat limb injury is characterized 
by massive soft tissues and bone structures, which often 
makes it impossible to save the injured extremity and need 
for its amputation. However, a number of amputees have pain 
syndrome in the residual limb and cannot use prostheses.

Objective. To analyze local complications, causes of residual 
limb pain syndrome, and methods of their treatment.

Methods. We observed 285 combatants with residual limb 
pain syndrome after its combat injury, of which 151 (53%) 
had neuromas and 108 (38%) had heterotopic ossifi cation and 
osteophytes. All individuals were male. The average age was 
36.13±8.64 years. The intensity of the pain syndrome according 
to the Defense and Veterans Pain Rating Scale (DVPRS) ranged 
from 4 to 10 points. 

Results. Treatment of persistent pain in the stump with 
analgesics was not eff ective. Denervation of neuromas using 
alcohol injections, performed in 69 (24.2%) patients, was 
eff ective in pain syndrome intensity up to 6 points on the DVPRS scale. Neuroma resection was 
eff ective in 77% of patients, but sensitization persisted in 23%. Recurrent pain syndrome with 
lower intensity was observed in 30% after neuroma resection, nerve stump compression with 
cautery and alcohol blockade. Addition these procedures with the nerve stump suture, reduced 
neuroma recurrences by up to 10%. The best results of surgical treatment of neuromas with 
pain syndrome of 6 points and more on the DVPRS scale were obtained after their resection and 
the use of regenerative peripheral nerve interface (RPNI) in 25 patients. These patients had no 
recurrence of pain syndrome within 2 months after surgery. Heterotopic ossifi cation most often 
occurred in patients with mine-explosive injuries in the thigh stumps 2-6 months after limb 
amputation and recurrence after simple resection of osteophytes. After performing myodesis in 
18 patients there was no recurrence of heterotopic ossifi cation within a year of observation. 

Conclusions. Neuromas of peripheral nerves and heterotopic ossifi cation are the main causes 
of pain syndrome in late period after amputation in combatants with residual limbs. The most 
eff ective methods of surgical treatment of neuromas in residual limbs is neuroma resection 
and regenerative peripheral nerve interface. Myodesis prevents the formation of heterotopic 
ossifi cation. 

Keywords: Limb amputation, peripheral nerve neuroma, heterotopic ossifi cation, regenerative 
peripheral nerve interface, myodesis.
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Вступ
Десятирічний досвід війни на території Укра-
їни дозволяє проаналізувати певні наслідки 
бойової травми у військових, зокрема уш-
коджень кінцівок. В іноземній літературі на-
ведені дані про лікування бойової травми 
кінцівок та безпосередні і віддалені усклад-
нення за матеріалами війни в Іраку і в Афга-
ністані, а також під час локальних воєнних 
конфліктів. Сучасна бойова травма кінцівок 
є більш тяжкою, характеризується масивни-
ми ушкодженнями м’яких тканин і кісткових 
структур, що часто унеможливлює збере-
ження пораненої кінцівки або ж виникають 
гнійно-некротичні ускладнення, які є життє-
во небезпечними і потребують ампутації [1]. 
Більшість ампутацій при бойовій травмі кін-
цівок виконується в невідкладному порядку 
на другому рівні надання медичної допомоги 
і носять характер первинної хірургічної об-
робки (дебрідмент). Остаточне формування 
кукси у таких пацієнтів і відновлення функ-
ції резидуальної кінцівки створює неабиякі 
виклики перед хірургами, протезистами і 
реабілітологами.

У 2016 R.A. Hyada et al. (2016) був проведе-
ний аналіз якості життя військовослужбовців 
після тяжкої бойової травми нижніх кінцівок 
отриманої на війні в Іраку і в Афганістані, 
який показав кращі результати у тих поране-
них, які мали ампутовані кінцівки, ніж у тих, в 
яких кінцівки були збережені [2]. Проте, слід 
врахувати, що у 20-40% постраждалих вини-
кають інфекційні ускладнення в ампутаційній 
куксі [3], а у 63-65% – гетеротопічні осифі-
кації [4, 5]. Ряд ампутованих не можуть кори-
стуватись протезами через больовий синдром 
в резидуальній кінцівці [6], який M.H. Ebra-
himzadeh end S. Hariri (2009) спостерігали у 
42%, а H.E. Bourke et al (2011) – у 70% [7, 
8]. Власне больовий синдром значно знижує 
якість життя багатьох поранених військовос-
лужбовців з ампутованими кінцівками. E.E. 
Low et all (2017) проаналізували 2879 пацієн-
тів, які мали ампутації нижніх кінцівок після 
травматичних ушкоджень і виявили високий 
рівень ускладнень, а 41,8% з них повинні 
були пройти принаймні одну повторну реві-
зійну ампутацію [9].

Найбільш частою причиною больового син-
дрому є невроми магістральних чи поверх-
невих нервів в резидуальній кінцівці. Для 
зменшення больового синдрому S.C. Linton 
et al. (2024) рекомендують виконувати ін-
траопераційну кріоабляцію, яка повинна 
забезпечити ефективне знеболення [10]. 

Матеріал та методи
Під нашим спостереженням знаходилось 285 
військовослужбовців із ампутованою ниж-
ньою або верхньою кінцівкою після бойового 
її ушкодження і з больовим синдромом в куксі 
кінцівки, які лікувались впродовж 2022-2023 
років. Пацієнти, які мали незначний біль в 
резидуальній кінцівці, а також ізольований 
фантомний біль та фантомні відчуття у вибір-
ку не були включені. Всі були особами чоло-
вічої статі. Середній вік становив 36,13±8,64 
років. Ампутації на рівні нижньої третини 
гомілки мали 9 (3,2%), середньої третини 
гомілки – 57 (20,3%), верхньої третини го-
мілки – 42 (14,8%), нижньої третини стег-
на – 28 (9,3%), середньої третини стегна  – 
55 (19,3%), верхньої третини стегна – 15 
(5,3%), екзартикуляції  – 1 (0,4%). Ампутації 
на рівні нижньої третини передпліччя мали 
3 (1%), середньої третини передпліччя – 10 
(3,5%), верхньої третини передпліччя – 13 
(4,6%), нижньої третини плеча – 23 (8,2%), 
середньої третини плеча – 15 (5,3%), верх-
ньої третини плеча – 4 (1,4%), екзартику-
ляції плечового суглоба – 3 (1%). Ампута-
ції на різних рівнях стопи були у 7 пацієнтів 
(2,5%). У 10 пацієнтів (3,5%) були ампуто-
вані дві нижні кінцівки, 4 пацієнти (1.4%) 
мали відсутність обох верхніх кінцівок. У 13 
пацієнтів (4.6%) були місцеві ускладнення 
ампутаційних кукс з ознаками інфікування. 
Унеможливлювали протезування хибні кук-
си  – у 12 (4,2%), надлишок м’яких тканин  – 
у 6 (2,1%), незручний для протезування 
рівень ампутації – у 48 (16,8%), глибока ін-
фекція і виразка кукси – у 2 (0,7%), невро-
ми  – у 151 (53%), гетеротопічна осифікація 
та остеофіти – 108 (38%).

Результати та їх обговорення
Причиною больового синдрому в ранньому 
періоді після ампутації кінцівки був набряк 

Ключові слова: ампутація кінцівки, неврома периферійного нерва, гетеротопічна осифіка-
ція, регенеративний інтерфейс периферійного нерва, остеоміодез.
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Introduction
The ten-year experience of the war in Ukraine 
allows us to analyze certain consequences of 
combat trauma in the military, particularly 
limb injuries. Literature provides data on the 
treatment of combat limb trauma and imme-
diate and late complications based on the ma-
terials of the war in Iraq and Afghanistan, as 
well as during local military confl icts. Modern 
combat limb trauma is more severe, charac-
terized by massive soft tissue and bone inju-
ries, which often makes it impossible to save 
the injured limb or purulent-necrotic compli-
cations occur, which are life-threatening and 
require amputation [1]. The majority limb 
amputations in the cases of combat injuries 
are performed urgently at the second role of 
medical care and are of the primary debride-
ment nature. The fi nal formation of the stump 
in such patients and the restoration of residual 
limb function create signifi cant challenges to 
surgeons, prosthetists and rehabilitation spe-
cialists.

In 2016, R.A. Hyada et al. (2016) analyzed 
a quality of life of combatants after severe 
combat trauma of the lower extremitiens 
sustained in the Iraq and Afghanistan, which 
showed better outcomes in those injured who 
had limbs amputated than those in whom the 
limbs were preserved [2]. However, it should 
be noted that 20-40% of the injured have 
infectious complications in the amputation 
stump [3], and 63-65% have heterotopic os-
sifi cations [4, 5]. Some amputees cannot use 
prostheses due to residual limb pain syndrome 
[6], which M.H. Ebrahimzadeh and S. Hariri 
(2009) observed in 42%, and H.E. Bourke et 
al. (2011) observed in 70% [7, 8]. Residual 
limb pain syndrome signifi cantly reduces the 
quality of life for many wounded combatants 
with amputated limbs. E.E. Low et al. (2017) 
analyzed 2879 patients who underwent lower 
limb amputations after traumatic injuries and 
found a high rate of complications, and 41.8% 
of them requiring at least one revision ampu-
tation [9].

The most common cause of pain syndrome is 
neuromas of major or superfi cial nerves in the 
residual limb. To reduce pain syndrome, S.C. 
Linton et al. (2024) recommend performing 
intraoperative cryoablation, which should pro-
vide eff ective analgesia [10].

Materials and Methods
Our study included 285 servicemen with am-
putated upper or lower limb after combat in-
jury and with residual limb pain syndrome, 
who were treated during 2022-2023 years. 
Patients, who had minor pain in the residu-
al limb, as well as isolated phantom pain and 
phantom sensations, were not included in the 
sample. All patients were male. The average 
age was 36.13±8.64 years. 

There were 9 (3.2%) lower leg amputations, 
57 (20.3%) middle leg amputations, 42 
(14.8%) upper leg amputations, 28 (9.3%) 
lower thigh amputations, 55 (19.3%) middle 
thigh amputations, 15 (5.3%) upper thigh 
amputations and 1 (0.4%) – disarticulation. 
Amputations at various levels of the forearm 
included 3 (1%) at the lower third, 10 (3.5%) 
at the middle third, 13 (4.6%) at the upper 
third, 23 (8.2%) at the lower third of the arm, 
15 (5.3%) at the middle third of the arm, 4 
(1.4%) at the upper third of the arm, and 3 
(1%) shoulder disarticulations. Amputations 
at diff erent levels of the foot were observed 
in 7 patients (2.5%). Ten patients (3.5%) had 
two lower limbs amputated, 4 patients (1.4%) 
had bilateral upper limbs missing. 13 patients 
(4.6%) had local complications of amputation 
stumps with signs of infection. False stumps 
made prosthetics impossible in 12 (4.2%), ex-
cess soft tissue – in 6 (2.1%), inconvenient 
amputation level – in 48 (16.8%), deep in-
fection and stump ulcer – in 2 (0.7%), neuro-
mas  – in 151 (53%), heterotopic ossifi cation 
and osteophytes – in 108 (38%).

Results and Discussion
This section may be divided by subheadings. 
It should provide a concise and precise de-
scription of the experimental results, their in-
terpretation, as well as the experimental con-
clusions that can be drawn.

The cause of the pain syndrome in the early 
period after limb amputation was stump swell-
ing, local infectious complications and soft tis-
sue necrosis. These complications occurred 
more frequently in individuals who had neuro-
vascular injuries and compartment syndrome, 
which correlates with studies by E.E. Low et 
al. (2017), who observed local stump com-
plications three times more often in patients 
with compartment syndrome [9]. Therapeu-
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кукси, місцеві інфекційні ускладнення і не-
кроз м’яких тканин. Ці ускладнення часті-
ше виникали у постраждалих, в яких були 
нейроваскуляторні ушкодження і компарт-
мент-синдром, що корелює із дослідження-
ми E.E. Low et all (2017), які спостерігали 
місцеві ускладнення кукс в 3 рази частіше у 
пацієнтів з компартмент-синдромом [9]. Те-
рапевтичні процедури, хірургічне і медика-
ментозне лікування у таких пацієнтів було 
ефективним.

Комплексного лікування у фахівців різних 
спеціальностей потребували пацієнти з піз-
німи місцевими ускладненнями, які супро-
воджувались больовим синдромом і уне-
можливлювали користування протезом, а 
саме невроми і гетеротопічна осифікація.

Окрім загального клінічного обстеження, 
оцінку больового синдрому проводили за 
шкалою The Defense and Veterans Pain Rating 
Scale (DVPRS), яка була створена у 2010 
році для оцінки інтенсивності гострого і хро-
нічного болю серед поранених військовос-
лужбовців та ветеранів і використовується в 
лікарнях Управління охорони здоров’я вете-
ранів США [11]. Ця шкала включає базовий 
кольоровий код, оцінку візуального виразу 
обличчя і словесних дескрипторів. Зелений 
колір означає легкий біль за шкалою від 0 
до 4, жовтий – помірний біль за шкалою від 
5 до 6, а червоний – сильний біль за шкалою 
від 7 до 10. Доповнює базовий кольоровий 
код бальна шкала словесних дескрипторів: 
0 – немає болю, 1 – незначний біль, 2 – біль, 
який не відволікає, 3 – дещо відволікаючий 
біль, 4 – відволікаючий біль, який не впли-
ває на нормальну діяльність, 5 – біль пере-
риває деякі дії, 6 – важко ігнорувати біль 
під час повсякденної діяльності, 7 – біль є 
основним центром уваги, заважає щоденній 
діяльності, 8 – сильний біль, важко що-не-
будь зробити, 9 – нестерпний біль, нічого 
не можу зробити, 10 – нестерпний біль, усе 
інше не має значення.

Інтенсивність болю в ампутованій кінцівці 
за шкалою DVPRS у наших пацієнтів була 
від 4 до 10 балів.

У 101 пацієнта (36,4%) пацієнта спостері-
гався соматичний біль в куксі, 114 (41,1%) 
пацієнтів мали нейропатичний біль в рези-

дуальній кінцівці. Характер нейропатичного 
больового синдрому встановлювали за ре-
зультатами неврологічного обстеження. У 
63 (22,5%) пацієнтів больовий синдром був 
викликаний і соматичними, і нейропатични-
ми причинами (Рис. 1).

Рисунок 1. Структура характеру больових синдромів в 
резидуальній кінцівці серед військовослужбовців після 

ампутації

Ультразвукове дослідження кукси було ос-
новним методом діагностики і локалізації 
термінальних невром периферійних нервів, 
відношення їх до м’яких тканин і кісткових 
структур, втягнення в рубцеві тканини, 
наявність запальних змін. Рентгенографія 
кукси дозволила виявити остеофіти, гете-
ротопічну осифікацію, величину надлишку 
чи нестачу м’яких тканин, діагностувати 
хибну куксу.

Лікування персистуючого болю в куксі 
анальгетичними середниками не було ефек-
тивним. Це створило передумови пошуку ін-
ших стратегій лікування.

Ін’єкційні алкогольні денервації невром ви-
конані у 69 (24,2%) пацієнтів, з яких у 43 – 
за первинними показаннями, а у 26 – з при-
воду рецидиву болю після резекції невром. 
Повторну лідокаїн-алкогольну ін’єкцію при 
болючих невромах виконали у 6 пацієнтів 
(8,7%). Спирт викликав хімічний невроліз 
внаслідок Валлерівської дегенерації і при-
гнічував нейротрансмісію. Через 3-6 місяців 
після лідокаїн-алкогольних ін’єкцій нейро-
патичний біль в куксі був значно нижчий. 
Проте при сильному больовому синдромі, 
більше 6 балів за шкалою DVPRS, ін’єкційні 
методики не допомагали.
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tic procedures, surgical and drug treatment in 
such cases was eff ective.

Neuromas and heterotopic ossifi cation were 
the main causes of late local complications, 
which were accompanied by a pain syndrome 
and made it impossible to use prosthesis.

In addition to a general clinical examination, 
the pain syndrome was assessed using The De-
fense and Veterans Pain Rating Scale (DVPRS), 
which was created in 2010 to assess the inten-
sity of acute and chronic pain among wounded 
military personnel and veterans and is used in 
hospitals of the Veterans Health Administra-
tion USA [11]. This scale includes a basic color 
code, visual facial expression assessment, and 
verbal descriptors. Green indicates mild pain 
on a scale of 0 to 4, yellow indicates moderate 
pain on a scale of 5 to 6, and red indicates se-
vere pain on a scale of 7 to 10. The basic color 
code is supplemented by a verbal descriptor 
scale: 0 – no pain, 1 – hardly notice pain, 2 – 
notice pain does not interfere with activities, 
3 – sometimes distracts pain, 4 – distracts me 
pain, can do usual activities, 5 – pain interrupts 
some activities, 6 – hard to ignore avoid usual 
activities, 7 – pain is the main focus of atten-
tion, prevents doing daily activities, 8 – awful 
pain, diffi  cult to do anything, 9 – cannot bear 
the pain, unable to do anything, 10 – as bad as 
it could be, nothing else matters.

The intensity of pain in the amputated limb 
according to the DVPRS scale in our patients 
was from 4 to 10 points.

101 patients (36.4%) had somatic pain in the 
stump, 114 patients (41.1%) – had neuro-
pathic pain in the residual limb. The nature 
of neuropathic pain syndrome was determined 
based on the results of neurological examina-
tion. In 63 (22.5%) patients, the pain syn-
drome was caused by both somatic and neu-
ropathic reasons. (Fig. 1).

Ultrasonography of the residual limb was the 
main diagnostic method for localization of pe-
ripheral nerves terminal neuromas, assessing 
their relation to soft tissues and bone struc-
tures, involvement in scar tissue, and pres-
ence of infl ammatory changes. X-ray exam-
ination of the residual limb allowed for the 
detection of osteophytes, heterotopic ossifi -

cation, the amount of excess or defi ciency of 
soft tissues and to diagnose of a residual limb 
deformity.

Figure 1. The pain syndromes structure in the residual 
limb among combatants after amputation

Treatment of persistent pain in the residual 
limb with analgesics was not eff ective. This 
created the conditions for search other treat-
ment strategies. 

Denervation of neuromas using alcohol injec-
tions were performed in 69 patients (24.2%), 
of which 43 performed for primary indications 
and 26 had recurrent pain after neuroma re-
section. Repeated lidocaine-alcohol injections 
for painful neuromas were performed in 6 pa-
tients (8.7%). Alcohol induced chemical neu-
rolysis due to Wallerian degeneration and in-
hibited neurotransmission. Three to six months 
after lidocaine-alcohol injections, neuropathic 
pain in the residual limb was signifi cantly low-
er. However, for severe pain syndrome, more 
than 6 points on the DVPRS scale, injection 
techniques were not eff ective.

Primary resections of terminal neuromas were 
performed in 82 patients. From 1 to 4 terminal 
neuromas of peripheral nerves were removed 
from each of them (Fig. 2).

Regardless of the resection technique, 77% 
of patients noted a reduction in pain sensa-
tions and improvement in quality of life after 
surgery. However, persistence of sensitization 
was observed in 23% of cases.

In 27 patients after resection of neuroma, the 
stump of the nerve was crushed with a clamp, 
cautery and alcohol block were performed. 
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Первинні резекції термінальних невром ви-
конано у 82 пацієнтів. У кожного з них ви-
далили від 1 до 4 термінальних невром пе-
риферійних нервів (Рис. 2).

Рисунок 2. Видалені невроми периферійних нервів 
резидуальних кінцівок

Незалежно від методики резекції, 77% па-
цієнтів після операції відзначили зниження 
больових відчуттів і покращення якості жит-
тя. Проте збереження сенситизації спостері-
гали у 23% випадків.

У 27 пацієнтів після резекції невроми кук-
су нерва роздавлювали затискачем, про-
водили її діатермокоагуляцію та спиртову 
блокаду. З них у 8 (30%) – спостерігали 
повторний розвиток болючих термінальних 
невром з інтенсивністю болю менше 6 балів 
за шкалою DVPRS. Цим пацієнтам в подаль-
шому була виконана алкогольна денерва-
ція під УЗД-контролем з добрим клінічним 
ефектом. 

У 30 пацієнтів після резекції невроми куксу 
нерва роздавлювали затискачем, проводили 
її діатермокоагуляцію, спиртову блокаду та 
перев’язували шовним матеріалом. У цій гру-
пі повторні болючі термінальні невроми з ін-
тенсивністю болю менше 6 балів за шкалою 
DVPRS виникли у 3 (10%), яким в подаль-
шому проведена алкогольна денервація під 
УЗД-контролем.

Найкращі результати хірургічного лікування 
невром отримали при застосуванні регене-
ративного інтерфейса периферійного нерва 
(RPNI) у 25 пацієнтів із термінальними невро-
мами і больовим синдромом 6 балів і більше 
за шкалою DVPRS. Техніка операції полягала 
у резекції невроми і зануренні пересіченого 

нерва в аутологічний вільний м’язовий кла-
поть (Рис. 3).

Рисунок 3. Регенеративний інтерфейс периферійного 
нерва (RPNI) після резекції невроми

Цей метод був розроблений колективом хі-
рургів Мічіганського Університету в 2016-
2021 роках для ампліфікації передачі нер-
вового сигналу з ампутованої кінцівки до 
нейропротезу. Він також проявив ефектив-
ність в попередженні утворення вторинних 
болісних невром кукси кінцівки. Спостере-
ження за нашими пацієнтами протягом 2 мі-
сяців після операції не виявили рецидиву 
больового синдрому. 

Гетеротопічна осифікація – це розростання 
і окостеніння мезенхімальних клітин з кіст-
кового мозку, які поширюються в м’яких 
тканинах поблизу окістя навколо ампутова-
ної кістки [12, 13]. Механізм гетеротопічної 
осифікації остаточно не з’ясований. Відо-
мо, що сприяють гетеротопічній осифікації 
масивні ушкодження м’яких тканин, ішемія 
м’язів, кісткові уламки, девіталізовані тка-
нини, гематома, інфекція [14]. Mitchell EJ et 
al (2010) вважають, що на розвиток гете-
ротопічної осифікації мають вплив генетичні 
чинники [15].

Ризик утворення гетеротопічної осифікації 
в резидуальній кінцівці у наших пацієнтів 
залежав від механізму бойової травми і від 
рівня ампутації. Найчастіше гетеротопіч-
на осифікація розвивалась у постражда-
лих після мінно-вибухового поранення і в 
куксах на рівні стегна. Терміни утворення 
цього ускладнення, з яким звертались ам-
путовані, становили від 2 до 6 місяців після 
ампутації кінцівки (Рис. 4).



167

Праці НТШ Медичні науки
2024, Том 73, № 1   ISSN 2708-8634 (print)

Proc Shevchenko Sci Soc Med Sci   www.mspsss.org.ua
ISSN 2708-8642 (online)    2024, Vol. 73, 1

Оригінальні дослідження: клінічні науки Original research: Clinical sciences

Among them, in 8 (30%), a recurrence of 
painful terminal neuromas was observed with 
a pain intensity of less than 6 points on the 
DVPRS scale. These patients subsequently un-
derwent alcohol denervation under ultrasound 
control with good clinical eff ect.

Figure 2. Removed neuromas of the peripheral nerves in 
residual limbs

In 30 patients after neuroma resection, the 
nerve stump was crushed with a clamp, cau-
tery, alcohol block, and nerve suture were 
performed. In this group, recurrent painful 
terminal neuromas with pain intensity less 
than 6 points on the DVPRS scale occurred in 
3 (10%) cases, for whom subsequent alco-
hol denervation under ultrasound control was 
performed.

The best results of surgical treatment of neu-
romas were obtained with the use of regener-
ative peripheral nerve interface (RPNI) in 25 
patients with terminal neuromas and a pain 
syndrome of 6 points or more on the DVPRS 
scale. 

The surgical technique involved neuroma resec-
tion and the immersion of the transected nerve 
in the autologous free muscle fl ap. (Fig. 3).

This method was developed by a team of sur-
geons at the University of Michigan between 
in 2016-2021 to enhance the transmission of 
nerve signals from an amputated limb to a 
neuroprosthesis. It has also shown eff ective-
ness in preventing the formation of secondary 
painful neuromas at the residual limb. Obser-
vation of our patients for 2 months after the 
surgery did not reveal a recurrence of the pain 
syndrome.

Figure 3. Regenerative Peripheral Nerve Interface (RPNI) 
after neuroma resection

Heterotopic ossifi cation is the growth and ossifi -
cation of mesenchymal cells from the bone mar-
row, which spread into soft tissues near perios-
teum around the amputated bone [12, 13]. 

The mechanism of heterotopic ossifi cation is 
not been fully elucidated. Massive soft tissue 
damage, muscle ischemia, bone fragments, 
devitalized tissues, hematoma and infection 
are known to contribute to heterotopic ossi-
fi cation [14]. Mitchell EJ et al (2010) suggest 
that genetic factors infl uence the development 
of heterotopic ossifi cation [15].

The risk of heterotopic ossifi cation formation 
in the residual limb in our patients depended 
on the mechanism of combat trauma and the 
level of amputation. Most often, heterotop-
ic ossifi cation developed in individuals after 
mine-explosive injury and in residual limbs at 
the hip level. 

The timing of the development of this com-
plication, with which amputees applied, was 
from 2 to 6 months after limb amputation 
(Fig. 4).

We did not fi nd a dependence between the 
development of heterotopic ossifi cation and 
the number of surgical interventions in the 
wounded, but all these patients had severe 
and massive tissue damage in the amputated 
limb. A possible favorable factor in the de-
velopment of heterotopic ossifi cation may be 
multiple surgical procedures and long-term 
wound treatment with negative pressure 
therapy.
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Рисунок 4. Гетеротопічна осифікація кукси стегнової 
кістки

Ми не знайшли залежності розвитку гетеро-
топічній осифікації від кількості хірургічних 
втручань у пораненого, але у всіх цих паці-
єнтів були тяжкі і масивні ушкодження тка-
нин в ампутованій кінцівці. Можливим спри-
ятливим чинником розвитку гетеротопічної 
осифікації є чисельні хірургічні обробки і 
тривале лікування рани терапією негатив-
ним тиском. Проте ці методи застосовували 
при значних ушкодженнях тканин у пора-
неного і ускладненому перебігу ранового 
процесу, що може бути основною причиною 
розвитку гетеротопічної осифікації.

Гетеротопічна осифікація викликала больо-
вий синдром і неможливість користуватись 
протезом. Традиційним методом лікування 
цього ускладнення було видалення кістко-
вих розростань, терапія нестероїдними про-
тизапальними препаратами і рентгентерапія. 
Проте у 8 пацієнтів після видалення остео-
фітів наступив рецидив гетеротопічної оси-
фікації, що потребувало повторної операції.

Зменшити ризики гетеротопічної осифікації 
дозволяє ретельне заокруглення стегно-

вої кістки, мінімальна травматизація м’яких 
тканин і уникнення гематом та профілакти-
ка інфікування рани [16]. Перспективним 
методом профілактики гетеротопічної оси-
фікації після трансфеморальної ампутації є 
виконання міодезу (Рис. 5).

Методика полягає у циркулярній фіксації 
привідного м’яза стегна до кукси стегнової 

  

Рисунок 5. Міодез після видалення кісткових розростань 
у пацієнта з трансфеморальною ампутацією стегна
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Figure 4. Heterotopic ossifi cation of the femoral stump

However, these methods were used in cases of 
signifi cant tissue damage in the wounded and 
complicated wound healing, which may be the 
main reason for the development of hetero-
topic ossifi cation.

Heterotopic ossifi cation caused pain syndrome 
and the inability to use a prosthesis. The tradi-
tional method of treating of this complication 
was the removal of bony growths, therapy 
with non-steroidal anti-infl ammatory drugs, 
and X-ray therapy. However, in 8 patients, 
after the removal of osteophytes, recurrence 
of heterotopic ossifi cation occurred, which re-
quired repeated surgery.

The risks of heterotopic ossifi cation can be 
reduce by careful rounding of the femur, 
minimal soft tissues traumatization, avoid-
ing hematomas, and prevention of wound 
infection [16]. 

A promising method for preventing heterotop-
ic ossifi cation after transfemoral amputation is 
myodesis (Fig. 5).

The technique involves circular thigh adduc-
tor muscle fi xation to the femoral stump, us-
ing transosseous sutures with immersion of 
the muscle into the bone marrow canal. This 
prevents excessive hip abduction and fl exion 
by the abductor muscles, creates a dynamic 
muscle balance, and improves prosthesis fi t 
and function. Observations of our 18 patients 

  

Figure 5. Myodesis after removal of bony growths in a 
patient with transfemoral hip amputation
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кістки черезкістковими швами із занурен-
ням м’яза в кістково-мозковий канал. Це 
попереджує надмірне відведення і згинання 
стегна відвідними м’язами, створює дина-
мічний м’язовий баланс і покращує присто-
сування та функцію протеза. Спостережен-
ня за нашими 18 пацієнтами протягом року 
показали, що після міодезу гетеротопічної 
осифікації у них не було.

У висновках: причинами больового синдрому 
в ранньому періоді після ампутації кінцівки є 
набряк кукси, місцеві інфекційні ускладнен-

ня і некрози м’яких тканин, які ефективно лі-
куються хірургічними методами в комплексі 
з терапевтичними процедурами і медикамен-
тами. Найбільш ефективним методом хірур-
гічного лікування симптоматичних болісних 
термінальних невром є регенеративний ін-
терфейс периферійного нерва. Перспектив-
ним методом профілактики гетеротопічної 
осифікації і її рецидивів після трансфемо-
ральної ампутації є виконання міодезу.
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for a year showed that they did not have het-
erotopic ossifi cation after myodesis.

In conclusions: The causes of pain syndrome in 
the early period after limb amputation are 
stump swelling, local infectious complications 
and necrosis of soft tissues, which are eff ec-
tively treated by surgical methods in combi-

nation with therapeutic procedures and med-
ications. The most eff ective surgical procedure for 
treating symptomatic painful terminal neuromas is 
the regenerative peripheral nerve interface. Myod-
esis is a promising method of heterotopic os-
sifi cation prevention and its recurrence after 
transfemoral amputation.
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