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Цель

Проиллюстрировать эффективность поясничной 
симпатэктомии в лечении пациента с тяжелым комп-
лексным регионарным болевым синдромом.

ВВедение

Еще в 1557 г. Амбруаз Паре ввел понятие «фантом-
ная боль», означающий болевой синдром в ампутиро-
ванной конечности. Каузалгия (causalgia; греч. kausis 
жжение + algos боль; синонимы: болезнь Пирогова–
Митчелла, каузалгический синдром) — интенсивная 
жгучая боль в зоне иннервации частично поврежден-
ного периферического нерва, содержащего большое 
число симпатических вегетативных волокон. Каузалгия 
впервые описана в 1855 г. Н.И. Пироговым, наблюдав-
шим подобный синдром во время Крымской войны 
1853–1856 годов и определившим его как «травмати-
ческая гиперестезия». Термин «каузалгия» появился в 
1872 году в книге американского врача В. Митчелла и 
группы соавторов, изучавших во время гражданской 

войны в США болевой синдром при огнестрельных 
ранениях конечностей. В 1988 году Международной 
ассоциацией боли было предложено заменить термин 
«каузалгия» на более точную формулировку — комп-
лексный регионарный болевой синдром (КРБС) [1–4]. 
В 80–85% случаев КРБС развивается после травм и 
оперативных вмешательств на конечностях, но в 10–
20% случаев установить связь развития КРБС с какой-
либо причиной не удается [5–7]. Данная патология 
одинаково встречается после ампутаций по поводу 
сосудистых заболеваний и травматических поврежде-
ний [8, 9]. 

В наше время существуют разнообразные комп-
лексные многокомпонентные схемы консервативного 
лечения [10, 11]. В качестве альтернативной терапии 
при неэффективности этих методов рядом авторов 
рекомендовано проведение операции, одной из кото-
рых является поясничная симпатэктомия [12–14].
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Описание клинического случая
Больной Ф., 53 лет, находился на лечении на отде-

лении сосудистой хирургии в ГБУ «Санкт­Петербургский 
научно­исследовательский институт скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе» в 2017 году. Из анамнеза известно, что 
23.08.2000 г. произошла автомобильная авария. Водитель 
доставлен в Университетскую больницу в Умео (Швеция). 
Пациент получил следующие повреждения: травматическая 
ампутация голени, левосторонний ацетабулярный перелом 
с полным задним вывихом головки тазобедренной кости, 
полный травматический разрыв симфиза, разрыв правого 
крестцово­подвздошного сустава и правосторонний ацета-
булярный перелом без смещения. 26.08.2000 г. переведен 
в ортопедическую клинику Уппсальской Академической 
больницы. 01.09.2000 г. выполнена ревизия раны правой 
голени, пластиночная фиксация для стабилизации крес-
тцово­подвздошного сустава и симфизиолиза, открытое 
вправление с пластинчатым металлоостеосинтезом левого 
ацетабулярного перелома. 02.09.2000 г. ввиду безуспеш-
ности предпринятых меры по спасению правого коленного 
сустава из­за массивного травматического повреждения 
мягких тканей и прогрессирования гнойно­некротического 
процесса выполнена экзартикуляция на уровне коленного 
сустава. В последующем 12.09.2000 г. выполнена реампу-
тация правой нижней конечности на уровне нижней трети 
бедра. Культя правого бедра зажила вторичным натяже-
нием. В послеоперационном периоде пациент отмечал 
постоянную тяжесть и жгучую боль в области культи пра-
вого бедра. Боль не купировалась приемом наркотических 
анальгетиков, нарушала сон. Установлен диагноз: закрытое 
тракционное повреждение стволов правого пояснично­
крестцового сплетения, синдром полного нарушения про-
водимости по стволам правого пояснично­крестцового 
сплетения. С 2000 по 2017 г. беспокоили приводящая 
контрактура в тазобедренном суставе, комплексный регио-
нарный болевой синдром (каузалгия культи), в связи с чем 
пациент не мог пройти реабилитационные мероприятия 
и освоить ходьбу на протезе. В дальнейшем неоднократ-
но проходил лечение в различных нейрохирургичес-
ких, хирургических, неврологических частных и город-
ских клиниках Санкт­Петербурга, Москвы и Финляндии. 
Неоднократно проводились медикаментозные блокады, 
инфузионная и таблетированная неврологическая тера-
пия, физиотерапия, акупунктура, мануальная терапия со 
слабоположительным эффектом. В 2001 г. диагностирован 
невролиз стволов правого пояснично­крестцового сплете-
ния. В 2016 г. выполнена интерламинарная эпидуральная 
блокада. В 2017 г. из­за сохраняющегося болевого синд-
рома произведена реампутация культи на уровне средней 
трети правого бедра. Несмотря на проведенное лечение, 
у пациента сохранялся регионарный болевой синдром, 
фантомные боли в области культи правого бедра. Пациент 
продолжал постоянный прием нестероидных противовос-
палительных препаратов, антидепрессантов.

12.12.2017 г. больной госпитализирован в отделе-
ние сосудистой хирургии НИИ скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе. Проведены физикальный осмотр, оценка 
боли по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ (VAS)), 
лабораторные и инструментальные методы исследования 
(ультразвуковое дуплексное сканирование сосудов ниж-
них конечностей, электрокардиография (ЭКГ), рентгеног-
рафия органов грудной клетки). По органам и системам 
без значимых отклонений. Правая нижняя конечность 
обычной окраски, теплая. Активные движения и чувстви-
тельность сохранены. Отмечаются преходящие судороги в 
области культи. Результаты по ВАШ: от 6 баллов в период 

благополучия до 7 в период обострения, расценивались 
как сильная боль. Лабораторные анализы без значимых 
отклонений. По результатам дуплексного ангиосканирова-
ния выявлена окклюзия поверхностной бедренной арте-
рии справа. Признаков ишемии конечности не выявлено. 
По ЭКГ: синусовая тахикардия, 96 уд./мин. Отклонения 
электрической оси сердца не отмечается. Неполная бло-
када правой ножки пучка Гиса. Умеренные реполяризаци-
онные нарушения в области верхушки и боковой стенки. 
Учитывая отсутствие положительного эффекта от ранее 
проведенного оперативного лечения и сохраняющийся 
интенсивный болевой синдром на фоне проводимого 
консервативного лечения, пациенту предложена опера-
ция: поясничная симпатэктомия на стороне пораженной 
конечности. Пациент согласился на операцию. 14.12.2017 г. 
под общим наркозом в положении на левом боку с под-
ложенным валиком в правой боковой области живота 
выполнена правосторонняя поперечная люмботомия на 
2 см латеральнее пупка. С техническими трудностями 
(разрез в области рубца) тупым и острым путем разделены 
мышечные слои, произведен вход в правое забрюшинное 
пространство. Выделены область поясничного отдела поз-
воночника и правый симпатический ствол. Поясничный 
отдел ствола имеет рассыпной характер. Удалены пояс-
ничные ганглии L3 и L4. Контроль на гемостаз и наличия 
инородных тел. Послойное ушивание раны (рис. 1).

Рис. 1. Техника выполнения поясничной симпатэктомии
Fig. 1. The technique of lumbar sympathectomy

Через 1 час из реанимации больной переведен в 
отделение. Активизация на 2­е сутки после операции. 
Пациент носил абдоминальный послеоперационный бан-
даж. Ранний послеоперационный период прошел без 
местных и общих осложнений. На 10­е сутки сняты 
швы. Рана зажила первичным натяжением без признаков 
воспаления. Болевой синдром в конечности купирован. 
Сохранялись незначительные парестезии в дистальном 
отделе культи. Пациентом отмечено значительное улучше-
ние общего самочувствия и отсутствие болей как в покое, 
так и при двигательной активности. Оценка по ВАШ: 1, сла-
бая боль. Стойкий положительный эффект по результатам 
контрольных осмотров зафиксирован через 6, 12 месяцев 
и 1,5 года (рис. 2).

Отмечается улучшение самочувствия, отсутствие боле-
вого синдрома, больной осваивает ходьбу на протезе.

зАКлючение

На сегодняшний день отсутствует единый подход к 
лечению хронических болей при заболеваниях пери-
ферической нервной системы, а изобилие терапевти-
ческих и хирургических методов нередко ставит прак-
тических врачей в затруднительное положение при 
выборе необходимой тактики. Боль может оказывать 
разрушительное влияние на качество жизни паци-
ентов. Комплексный регионарный болевой синдром 
представляет собой состояние постоянной и зачастую 
калечащей боли, затрагивающее одну область и зачас-
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тую возникающее после травмы, тяжесть которой не 
коррелирует с уровнем боли. Несмотря на то, что исто-
рия описания этого синдрома насчитывает более 460 
лет, механизм его возникновения, патофизиология 
и диагностика до конца не изучены. Неудивительно, 
что лечение этого состояния ограничено по эффек-
тивности и возможностям. В настоящее время при 
данной патологии все реже применяется оперативное 
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вмешательство. Поясничная симпатэктомия является 
зачастую забытым методом выбора лечения поздне-
го болевого синдрома ампутационной культи бедра. 
Операция может быть рекомендована к применению 
как после ампутации по поводу сосудистых заболева-
ний, так и травматических повреждений. Как показы-
вает практика, данная операция способствует умень-
шению или полному купированию фантомных болей.
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ABStRACt A 53­year­old male patient had extensive traumatic damage to the right lower limb in a car accident that happened 17 years ago, which subsequently 
led to a large amputation at the hip level. Later, adduction contracture in the right hip joint with a complex regional pain syndrome developed. Due to the 
ineffectiveness of various methods of conservative treatment, it was decided to perform right­sided lumbar sympathectomy. Ten days later, the patient was 
discharged for outpatient treatment. The result of the operation was a complete relief of pain syndrome both in the early postoperative and in the long­term 
periods of time. Despite the large number of types of conservative therapy in modern clinical practice, none of them is perfect. Doctors decide to operate less 
often, trying to minimize the intervention. However, therapeutic effects are not always possible as monotherapy, often requiring additional treatments. Due to the 
wide development and distribution of medical products, doctors often neglect or forget about such a method as lumbar sympathectomy. Therefore, the problem 
of complex regional pain syndrome remains relevant today.
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