
Хроническая тазовая боль (ХТБ) в настоящее время

определяется как боль в области таза, которая длится свыше

6 мес и часто связана с негативными когнитивными, пове-

денческими, сексуальными и эмоциональными последст-

виями, а также с симптомами, свидетельствующими о дис-

функции нижних мочевыводящих путей, половых органов,

кишечника, мышц тазового дна [1]. Каждый пациент

с ХТБ – это своеобразная личная трагедия, грустная исто-

рия страданий, снижения качества жизни, большие расходы

на обследование и лечение, нередко необоснованное и не-

эффективное. 

Распространенность ХТБ среди женщин составляет

около 26% [2, 3]. Показана связь ХТБ с синдромом хро-

нической усталости, посттравматическим стрессовым

расстройством, депрессией, нарушением сна [3]. Меди-

ко-социальная значимость синдрома ХТБ (СХТБ) крайне

велика. Так, женщины с СХТБ, в сравнении с женщина-

ми без этого синдрома, принимают в три раза больше ле-
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Ведение пациентов с хронической тазовой болью (ХТБ) представляет собой серьезную проблему, решение которой заключается

в комплексном междисциплинарном подходе. В статье изложены неврологические аспекты заболевания, включающие в себя ске-

летно-мышечные и неврогенные причины боли. Лечение пациентов должно быть направлено как на анатомическую причину боли,

так и на коррекцию эмоциональных нарушений. Важными факторами являются разъяснительная работа и вовлечение пациента

в программу лечения. При наличии ноцицептивного источника боли в виде миофасциальных или суставных болей лечение проводит-
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вовоспалительных препаратов и миорелаксантов. Представлено собственное клиническое наблюдение, отражающее комплексный

подход к лечению пациентки с ХТБ.
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карств, в четыре раза чаще подвергаются гинекологиче-

ским операциям и в пять раз чаще – гистерэктомии. Так-

же у женщин с СХТБ в 50% случаев отмечалась умеренная

и высокая тревога и в 25% случаев – умеренная и тяжелая

депрессия [3]. Пациенты с СХТБ и депрессией испытыва-

ют более интенсивную боль и сообщают о значительно

более низком качестве жизни в сравнении с пациентами

с СХТБ без депрессии. Наличие эмоциональных наруше-

ний сопровождается более значительным снижением тру-

доспособности, социальной активности и качества жизни

пациентов. В метаанализе, направленном на изучение

психосоциальных факторов у мужчин с хроническим

простатитом и ХТБ, также показаны высокая распростра-

ненность психологических расстройств и высокий уро-

вень катастрофизации [4]. Значительные эмоциональные

нарушения в период обострения болевого синдрома реги-

стрируются у 18% пациентов с СХТБ; почти 35% пациен-

тов имеют в анамнезе суицидальные попытки или наме-

рения [5]. 

СХТБ включает в себя широкий спектр заболеваний

и состояний и представляет собой своеобразный «вызов»

врачам многих специальностей. В настоящее время ши-

рокое распространение получила классификация тазовой

боли, разработанная первоначально для простати-

та/СХТБ (UPOINTS) [6]. Согласно данной классифика-

ции, тазовая боль может быть обусловлена урологически-

ми (Urinary), психосоциальными (Psychosocial), органо-

специфическими (Organ specific), инфекционными

(Infection), неврологическими нарушениями

(Neurologic), болезненностью скелетных мышц тазового

дна (Tenderness of skeletal muscles) и сексуальными рас-

стройствами (Sexual). Следуя данной классификации

ХТБ, можно построить диагностический алгоритм, на-

правленный на исключение всех возможных причин.

Комплексное обследование должно включать: 1) уроло-

гическое (дневник мочеиспусканий, цистоскопия, ульт-

развуковое исследование, урофлоуметрия); 2) психологи-

ческое (на предмет наличия депрессии, негативных жиз-

ненных событий, значимых потерь); 3) гастроэнтероло-

гическое; 4) колопроктологическое; 5) гинекологическое

обследование; 6) исключение инфекционных заболева-

ний (бактериологическое исследование мочи, эякулята,

влагалищных соскобов, кала); 7) неврологическое и ней-

роортопедическое (исследование состояния чувствитель-

ности сакральных рефлексов, мышечного тонуса и паль-

пация мышц тазового дна, передней брюшной стенки

и ягодичных мышц); 8) сексологическое обследование. 

Исходя из современной классификации боли, можно

выделить три основные группы СХТБ.

1. Ноцицептивная тазовая боль – адекватная физио-

логическая реакция на болевые раздражители. Ноцицеп-

тивная тазовая боль включает в себя висцеральную боль при

онкологических, инфекционно-воспалительных заболева-

ниях мочевого пузыря, предстательной железы, мочеточни-

ков и уретры, женских половых органов, кишечника и пря-

мой кишки, эндометриозе, спаечном процессе и венозном

застое в малом тазу, болезни Крона, геморрое и анальной

трещине. Но на практике нередко тазовая боль обусловлена

скелетно-мышечными причинами, такими как миофасци-

альный болевой синдром, тендиниты, энтезиты, бурситы,

артриты (коксартрит, симфизит, сакроилиит, артрит крест-

цово-копчиковых сочленений), асептический некроз го-

ловки бедренной кости.

2. Невропатическая тазовая боль – боль, возникаю-

щая из-за прямого повреждения или болезни соматосенсор-

ной системы. Причинами невропатической боли являются

невропатии полового (ПН), бедренно-полового, подвздош-

но-пахового, пояснично-подвздошного, запирательного

нервов, реже – радикулопатии нервных корешков TXII, LI,

LII, пояснично-крестцовая плексопатия.

3. Ноципластическая боль – боль, которая проявля-

ется выраженным ноцицептивным ответом в отсутствие

явного повреждающего фактора. Ноципластическая боль

может сочетаться с ноцицептивной и/или невропатиче-

ской болью (т. е. формально не является диагнозом ис-

ключения, однако для исключения причин висцеральной

и невропатической боли требуется комплексное обследо-

вание). Диагноз «ноципластическая боль» позволяет

в определенном смысле взять паузу перед установлением

истинной причины болевого синдрома и продолжать ди-

агностический поиск с привлечением психотерапевтов,

онкологов и врачей других специальностей, команда ко-

торых будет пытаться выяснить первопричину и механиз-

мы возникновения болевого синдрома у конкретного па-

циента.

В клинической практике несколько видов тазовой бо-

ли нередко сочетаются, что отражает представленное кли-

ническое наблюдение.

Пациентка Н., 30 лет, обратилась с жалобами на по-

стоянную боль ноющего, стреляющего, жгучего характера ин-

тенсивностью 5–6 баллов по визуальной аналоговой шкале

(ВАШ) в области ануса, влагалища, больше слева, ощущение

«инородного тела» в прямой кишке, периодическую ноющую

боль в копчике и в левой ягодице, имеющую четкую локализа-

цию, возникающую при длительном положении сидя, при дав-

лении на копчик и левую ягодицу. Иногда болевой синдром при-

нимал пульсирующий характер в области копчика в сидячем

положении. В ночное время боли не наблюдалось. Из анамнеза

известно, что вышеописанные симптомы беспокоят пациент-

ку в течение 3 лет. Начало заболевания пациентка связывает

с длительным пребыванием в положении сидя. Пациентка бы-

ла многократно обследована неврологом, гинекологом, коло-

проктологом, проводились компьютерная томография (КТ)

крестца и копчика, магнитно-резонансная томография (МРТ)

крестцово-копчиковых сочленений, пояснично-крестцового

отдела позвоночника, органов малого таза с контрастным

усилением. По результатам обследований выявлены дегенера-

тивно-дистрофические изменения пояснично-крестцового от-

дела позвоночника, крестцово-копчикового сочленения. Пато-

логических изменений не обнаружено. Также была проведена

лечебно-диагностическая лапароскопия, направленная на ис-

ключение эндометриоза, при которой также не выявлено па-

тологических изменений. 

Пациентка гиперстенического телосложения (индекс

массы тела – 28). Нейроортопедический статус: сглажен по-

ясничный лордоз, болезненность при пальпации грушевидной

мышцы слева, крестцово-подвздошного сочленения (КПС) сле-

ва. Пробы Бонне–Бобровниковой, Пьедаля, Генслена, Жиллета

слева – положительные. Неврологический осмотр: зоны сни-

жения болевой и температурной чувствительности в зоне ин-

нервации левого ПН. 
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По Госпитальной шкале оценки тревоги и депрессии

(Hospital Anxiety and Depression Scale, НАDS): тревога –

12 баллов, депрессия – 8 баллов. 

Учитывая характер и локализацию болевого синдрома,

а также данные осмотра, был предположен диагноз: «Синдром

грушевидной мышцы слева. Дисфункция левого КПС. Компрес-

сионная невропатия левого ПН». Для уточнения диагноза про-

ведено ультразвуковое исследование (УЗИ) левого ПН и груше-

видной мышцы с двух сторон, при котором выявлено наруше-

ние кабельного строения ПН в подгрушевидном пространстве

с паттерном ущемления (см. рисунок). Для подтверждения

неврогенного характера болевого синдрома, связанного с ком-

прессией ПН, под ультразвуковым контролем проведено дву-

кратное диагностическое введение анестетиков с разной про-

должительностью действия в область левого ПН в подгруше-

видном пространстве: 1 мл 0,5% раствора новокаина, – на

фоне которого наблюдался значительный регресс невропати-

ческого болевого синдрома (стреляющей боли, жжения и ощу-

щения инородного тела в прямой кишке) в течение 1 ч. После

повторного лечебно-диагностического введения через день 1 мл

2% раствора артикаина невропатический болевой синдром

полностью регрессировал на 3 ч. Применение рандомизирован-

ного периневрального введения малого количества анестети-

ков с разной продолжительностью действия позволяет исклю-

чить плацебо-эффект ритуала блокады и уточнить источник

невропатической боли.

Проведено лечение: ацеклофенак (Аэртал®) 100 мг 2 раза

в день – 10 дней, толперизона гидрохлорид (Мидокалм® Лонг)

450 мг 1 раз в день – 10 дней, лечебно-диагностическое введе-

ние 1 мл раствора Мидокалм® под электромиографическим

контролем в область левой грушевидной мышцы с последующей

постизометрической релаксацией грушевидной мышцы, габа-

пентин (Тебантин®) 300 мг 3 раза в день в течение 1 мес, дуло-

ксетин в дозе 60 мг/сут продолжительностью 3 мес и нейро-

тропный комплекс витаминов группы В. Также с пациенткой

была проведена образовательная школа тазовой боли: разъяс-

нительная беседа о природе заболевания и необходимости сни-

жения массы тела и физических упражнений (кинезиотера-

пии), когнитивная реконструкция с выявлением и коррекцией

дезадаптивных установок. 

После лечебно-диагностического введения толперизона

гидрохлорида в грушевидную мышцу и начала фармакотера-

пии ноцицептивная ноющая боль в копчике и левой ягодице

уменьшилась до 2 баллов по ВАШ, а че-

рез 10 дней терапии интенсивность бо-

левого синдрома снизились до 1 балла по

ВАШ, в течение месяца болевой син-

дром в области таза полностью регрес-

сировал. Пациентке даны рекоменда-

ции по дальнейшему лечению с продол-

жением кинезиотерапии, снижением

массы тела и возобновлением регуляр-

ной половой жизни.

В данном клиническом случае

у пациентки наблюдалось сочетание

ноцицептивной и невропатической

боли в области таза. Рассмотрим ос-

новные патофизиологические вариан-

ты и основные направления лечения

тазовой боли. 

К л и н и ч е с к и е  в а р и а н т ы  н о ц и ц е п т и в н о й  
х р о н и ч е с к о й  т а з о в о й  б о л и ,  с в я з а н н о й  
с п а т о л о г и е й  м ы ш ц ,  с в я з о к  и с у с т а в о в
Одной из распространенных и часто плохо диагности-

руемых причин СХТБ является патология скелетно-мышеч-

ного аппарата таза [7]. К ней относятся миофасциальный

болевой синдром (МФБС), а также патология связок и сус-

тавов тазовой области. 

МФБС – это распространенное скелетно-мышеч-

ное заболевание, характеризующееся наличием миофас-

циальных триггерных точек (МФТТ), которые представ-

ляют собой плотные локализованные узелки, болезнен-

ные при пальпации. Вариантом МФБС является миофас-

циальный тазовый болевой синдром (МФТБС), для ко-

торого характерна боль в мышцах тазового дна и перед-

ней брюшной стенки. Распространенность МФТБС

варьирует в широких пределах – от 22 до 94% случаев

ХТБ [8, 9].

Механизм развития МФБС до конца не изучен. Пред-

полагается, что мышечная перегрузка и/или острая или по-

вторяющаяся микротравма приводят к хроническому на-

пряжению и контрактуре мышечной ткани, что, в свою оче-

редь, ведет к локальной гипоксии, ацидозу и образованию

МФТТ [7]. Также МФТТ возникают в мышцах в ответ на

острый или хронический стресс, вызванный хроническими

микротравмами, нарушениями сна, усталостью, макротрав-

мами, психосоциальным стрессом. Они также могут быть

связаны с защемлением нерва после хирургических вмеша-

тельств [10]. 

Мышцы тазового дна наиболее подвержены форми-

рованию гипертонуса и риску образования МФТТ, что

объясняется разнообразием их функций и тем фактом, что

их сокращение и расслабление происходят несимметрично

[11]. Наиболее часто активные триггеры регистрируются

в грушевидной мышце и мышце, поднимающей анус, ре-

же – в прямых и косых мышцах живота, сгибателях бедра

[12]. Также мышцы тазового дна уязвимы в отношении

психологического и физиологического стресса [11]. Нали-

чие корреляции между МФТБС и психосоматическими

факторами подтверждено последними исследованиями

[13]. В то же время зависимости между наличием воспали-

тельного простатита и образованием МФТБС среди муж-

чин не обнаружено [14]. 

Синдром грушевидной мышцы
(СГМ). Грушевидная мышца берет на-

чало на передней поверхности крест-

ца, а ее сухожилие прикрепляется

к медиальной поверхности большого

вертела. При СГМ происходит сдавле-

ние седалищного нерва крестцово-ос-

тистой связкой и измененной груше-

видной мышцей. СГМ характеризует-

ся следующими основными симптома-

ми: 1) боль в ягодичной мышце, усили-

вающаяся в положении сидя; 2) болез-

ненность при пальпации в области

большой седалищной вырезки; 3) боль

при любом маневре с участием груше-

видной мышцы; 4) ограничение сгиба-

ния прямой ноги в тазобедренном сус-

таве [15]. Также при СГМ у женщин
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возможна диспареуния [16]. При нейрогенном варианте

СГМ, при котором наблюдается сдавление седалищного

нерва, боль в ягодичной области характеризуется пациента-

ми как стреляющая, жгучая, иррадиирующая по задней по-

верхности бедра; могут наблюдаться онемение в ягодице

и ощущение покалывания по ходу седалищного нерва [15]. 

МФБС мышц промежности. Мышцы тазового дна при-

нято делить на два слоя: поверхностные, являющиеся частью

мочеполовой диафрагмы, и глубокие, также называемые

диафрагмой таза. К мышцам мочеполовой диафрагмы отно-

сятся: поверхностная поперечная мышца промежности, се-

далищно-пещеристая мышца, луковично-губчатая мышца,

глубокая поперечная мышца промежности и сфинктер мо-

чеиспускательного канала. Диафрагма таза представлена на-

ружным сфинктером заднего прохода, мышцей, поднимаю-

щей задний проход, и копчиковой мышцей. Каждая из этих

мышц может способствовать возникновению тазовой боли

в качестве первичного источника, вторичного источника

или как компонент более распространенного расстройства.

МФТТ при этом могут иметь различную локализацию: над-

лобковая область, нижняя часть живота, задняя и внутрен-

няя поверхность бедер, ягодицы и поясница [17]. 

Пациенты с МФБС мышц промежности обычно опи-

сывают нециклическую схваткообразную или колющую

боль в нижней части живота. Также пациенты могут сооб-

щать о диспареунии, нарушениях мочеиспускания, запорах,

боли в вульве, влагалище, прямой кишке, ягодицах или бед-

рах. При этом данные симптомы не зависят от локализации

триггерной точки [18]. Большинство пациентов с МФБС

мышц промежности описывают боль как самопроизвольно

исчезающую, длящуюся от 30 с до нескольких часов. Неко-

торые обнаруживают, что избегание или смена некоторых

видов деятельности помогает предотвратить или снизить

продолжительность болевого приступа [11].

Копчиковый болевой синдром (кокцигодиния). По дан-

ным американских ученых, почти 50% женщин, обратив-

шихся с жалобами на СХТБ, имели кокцигодинию в качест-

ве основного или сопутствующего заболевания [19]. Топо-

графическая анатомия копчиковой кости имеет свои осо-

бенности в зависимости от пола. Так, у женщин крестец

и копчик расположены более кзади, при этом копчик имеет

большую длину в сравнении с мужчинами. Именно данны-

ми различиями объясняется преобладание кокцигодинии

среди женщин в сравнении с мужчинами в соотношении 5:1

[20]. Кокцигодиния проявляется болью в области копчика

и перианальной зоне. Боль провоцируется сидением на же-

стком стуле, длительной ездой на велосипеде, дефекацией,

половым актом и обычно носит ноющий характер, ослабля-

ется при ходьбе и в положении лежа. При физикальном об-

следовании диагностируется локальная болезненность при

пальпации копчика [20]. Также необходимо проведение

пальцевого ректального исследования для исключения ге-

морроя, гипертрофии предстательной железы или карцино-

мы. Патофизиология кокцигодинии остается неизвестной,

но в большинстве случаев имеется связь с травмой, родами,

недавней операцией на поясничном отделе позвоночника,

эпидуральными инъекциями и ректальными хирургически-

ми вмешательствами [21]. 

Дисфункция (артрит или воспаление околосуставных
мягких тканей – связочного аппарата) КПС клинически

характеризуется болью и болезненностью при пальпации

в проекции КПС (зона Фортина) с иррадиацией в ногу

в отсутствие объективных неврологических симптомов.

Боль может также иррадиировать в паховую область, яго-

дицу, бедро, по задненаружной поверхности ноги до пят-

ки. Боль возникает или усиливается при вставании из по-

ложения сидя, при наклонах кпереди, длительном нахож-

дении в положении сидя или стоя и уменьшается после

ходьбы. Она обычно интенсивнее в первой половине дня

и уменьшается к вечеру. Для диагностики дисфункции

КПС применяют провокационные тесты: Генслена, Пат-

рика, дистракционный, компрессионный. О блоке КПС

на стороне поражения свидетельствуют положительные

пробы Пьедаля и Жиллета. Частота выявляемости дис-

функции КПС повышается при сочетанном использова-

нии нескольких диагностических тестов (минимум трех)

[22]. В исследованиях также было показано значительное

преобладание патобиомеханических нарушений, в част-

ности дисфункции КПС, в группе с ХТБ в сравнении с об-

следуемыми без ХТБ [23]. 

Диагностика всех вариантов скелетно-мышечной бо-

ли основана на анамнезе заболевания и клиническом обсле-

довании. При сборе анамнеза особое внимание следует уде-

лить предшествующим хирургическим вмешательствам

в вовлеченных в патологический процесс областях, а также

наличию в прошлом физического, сексуального и/или эмо-

ционального насилия, подавленных эмоций и сексуальных

влечений, учитывая высокий уровень МФТС в данной по-

пуляции. Когнитивная реконструкция (сбор анамнеза в со-

стоянии измененного сознания с использованием регрес-

сивного гипноанализа) позволяет вывести в зону осознан-

ности указанные психологические факторы, способствую-

щие возникновению и поддержанию МФТС как автомати-

зированной мышечной реакции [17]. 

Рентгенологическое исследование показано при кок-

цигодинии для уточнения положения (смещения) копчика,

наличия остеофитов (копчиковых «шпор»), патологической

гипермобильности [24]. МРТ и КТ применяются для ис-

ключения кист Тарлова и вторичных причин ХТБ (инфек-

ционного и метастатического поражения костей таза, асеп-

тического некроза головки бедренной кости, переломов

и новообразований). 

В большинстве случаев при отсутствии «красных

флажков» дополнительные инструментальные методы об-

следования не позволяют провести дифференциальную

диагностику СХТБ. Однако большинство пациентов,

страдающих СХТБ, настаивают на проведении рентгено-

графии или МРТ позвоночника. Заключения инструмен-

тальных методов обследования нередко усиливают катаст-

рофизацию и кинезиофобию у пациентов, имеющих ис-

ходно высокий уровень тревожных расстройств, и явля-

ются ятрогенной причиной ухудшения симптоматики,

требующей психотерапевтической коррекции. Эти ятро-

генные триггеры активируют дезадаптивные стратегии

преодоления боли, вызывают усиление боли, активируя

бессознательные психические процессы, ведущие к фор-

мированию СХТБ, диспареунии, аддикций и усилению

аффективных расстройств. Поэтому рекомендуется на-

значать дополнительные методы исследования только по

показаниям, а результаты их трактовать в позитивном

ключе, избегая устрашающих формулировок и двусмыс-

ленностей. 
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К л и н и ч е с к и е  в а р и а н т ы  н е в р о п а т и ч е с к о й  Х Т Б
Невропатическая боль в тазовой области чаще всего

связана с поражением периферических нервов, иннервиру-

ющих данную область. Общие причины поражения нервов

тазовой области: перенесенные хирургические вмешатель-

ства, травмы, злокачественные новообразования, высокие

внутримышечные инъекции. 

Невропатия ПН характеризуется болью и чувствитель-

ными нарушениями в одной или более областях, которые

иннервируются ПН или его ветвями (прямая кишка, задний

проход, уретра, промежность и гениталии). Существуют

Нантские критерии невропатии ПН, которые включают

также боль, которая усиливается в положении сидя, не вы-

зывает нарушений сна, регресс боли после диагностической

блокады [25]. Помимо боли в вышеуказанных областях мо-

гут наблюдаться и неболевые феномены – парестезии, дизе-

стезии, ощущение инородного тела в прямой кишке, непол-

ного опорожнения мочевого пузыря. Это может быть объяс-

нено периферической сенситизацией, возникновением

нейрогенного воспаления, а также перекрестной сенситиза-

циией в органах малого таза, получающих иннервацию от

ПН на сегментарном и супрасегментарных уровнях. Также

больные могут отмечать легкие сфинктерные расстройства

в виде частичного стрессового недержания мочи и кала при

кашле и чиханье. 

Компрессия ПН может развиться на четырех уровнях:

1) в подгрушевидном пространстве; 2) между крестцово-ос-

тистой и крестцово-бугорной связками; 3) в канале Олкока,

который формируется расщепленной фасцией внутренней

запирательной мышцы; 4) при сдавлении терминальных

ветвей нерва. 

Невропатия подвздошно-подчревного нерва может на-

блюдаться как в виде осложнения оперативного вмешатель-

ства, так и вследствие ношения тугого ремня или узких

джинсов («джинсовая болезнь»). В клинической картине

пациенты отмечают боль в области паха, снижение чувстви-

тельности в зоне иннервации нерва, а при сочетанном пора-

жении с подвздошно-паховым нервом – одностороннюю

слабость косых мышц живота. 

Невропатия подвздошно-пахового нерва (синдром Гольд-
берга–Амеляра) характеризуется следующей триадой сим-

птомов: 1) жгучая боль по ходу иннервации нерва; 2) объек-

тивные чувствительные нарушения в зоне иннервации нер-

ва; 3) положительный эффект от диагностической блокады.

Болевой синдром обычно наблюдается в паховой области

и усиливается при разгибании ноги, поэтому пациенты

предпочитают позу «начинающего лыжника» с согнутым

кпереди туловищем [26].

Невропатия бедренно-полового нерва (синдром Мей-
джи–Лайона) проявляется болью в аногенитальной и яго-

дичной области и на передневнутренней поверхности верх-

ней трети бедра, усиливающейся при ходьбе, в положении

сидя, при дефекации, выпадением кремастерного рефлекса.

Проба на растяжение крестцово-остистой связки (приведе-

ние согнутого бедра к противоположному плечу) провоци-

рует боль [27].

Невропатия запирательного нерва, или «синдром запи-
рательного канала», включает такие симптомы, как боль

в паху и медиальной части бедра, слабость приводящих

мышц бедра. При осмотре у пациентов могут наблюдаться

глубинная боль и/или снижение чувствительности по вну-

тренней поверхности бедра от лобковой области до меди-

альной части колена, снижение рефлекса с приводящих

мышц.

При обследовании пациентов следует помнить, что

зоны иннервации тазовых нервов могут значительно пере-

крываться. Поэтому для верификации диагноза следует

провести УЗИ нервов тазовой области и двухэтапное диаг-

ностическое введение в область повреждения нерва мест-

ных анестетиков с различной продолжительностью дейст-

вия [28]. В случае снижения болевого синдрома более чем

на 50% можно утверждать, что данный нерв принимает уча-

стие в генезе болевого синдрома.

Для диагностики тазовых туннельных невропатий ин-

формативной также является магнитно-резонансная нейро-

графия на высокопольном томографе 3 Тл, которая, помимо

прочего, позволяет определить причину поражения нервов.

Так, по результатам одного из исследований, в 43,4% случа-

ев поражение нервов было связано с периневральными руб-

цами и послеоперационными изменениями по ходу нервов,

гораздо реже в качестве причины встречались невромы, ки-

ста Нука, паховая грыжа [29].

Л е ч е н и е  С Х Т Б
Лечение СХТБ является сложным, в его основе лежит

междисциплинарный, персонализированный подход, а так-

же непосредственное участие пациента в терапевтическом

процессе. При обнаружении текущего заболевания органов

малого таза необходимо его немедленное лечение. Однако

часто устранение периферических источников боли являет-

ся важной, но недостаточной стратегией. Лечение боли без

коррекции сопутствующих эмоциональных расстройств,

как правило, недостаточно эффективно [2].

На данный момент наиболее вероятной считается

биопсихосоциальная модель хронической боли, которая

предполагает, что индивидуальные различия в ощущении

боли, скорее всего, обусловлены взаимодействием биоло-

гических, психологических и социальных факторов [2, 30,

31]. В связи с этим на первом месте в лечении ХТБ стоит

обучение пациента. Врачу необходимо донести до пациен-

та доброкачественную природу его заболевания, при этом

дав понять, что биологические аспекты не игнорируются,

что ощущаемая им боль является реальной и воспринима-

ется врачом всерьез [32]. Следует поговорить об эмоциях

и мыслях пациента, связанных с болью, и о возможном их

влиянии на процессы восприятия боли [33]. Наличие у па-

циента алекситимии (невозможности или сложности пе-

реживания определенных эмоций, чувств, избегания их)

является основным предиктором развития психосомати-

ческих реакций. Вытеснение эмоций (например, стыда,

страха и т. п.) сопровождается автоматизированными мы-

шечными (спазмом мышц тазового дна и промежности,

запирательных, грушевидных, подвздошно-поясничных

и других мышц) и вегетативными (эндокринными и экзо-

кринными) реакциями. Поэтому обучение пациента

(школа тазовой боли), включающее когнитивную рекон-

струкцию, является важной частью лечебного процесса.

Именно ознакомление пациента с природой болевого

синдрома в совокупности с другими формами лечения

приводит к значимому снижению интенсивности и ката-

строфизации боли [2, 7, 10, 33, 34]. Когнитивно-поведен-

ческая терапия также включает в себя дыхательные уп-
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ражнения, обучение методам контроля (сокращения

и расслабления) тазовых мышц и тренировку мочевого пу-

зыря [35, 36].

Физические упражнения имеют высокий уровень до-

казательности в лечении многих хронических болевых со-

стояний, в том числе в лечении ХТБ. Так, по результатам

двух рандомизированных контролируемых исследований,

в которых изучалось влияние йоги на течение ХТБ, отмеча-

лось значимое снижение интенсивности болевого синдрома

и улучшение качества жизни пациентов [37, 38]. Физиче-

ские упражнения могут быть использованы в комбинации

с другими методами, включая мануальную терапию, упраж-

нения по типу мобилизации мышечного контроля, точеч-

ный массаж и биологическую обратную связь [39].

Фармакотерапия в лечении ХТБ основана на характе-

ре болевого синдрома. В качестве первой линии терапии

в лечении ноцицептивной скелетно-мышечной боли, осо-

бенно во время обострений, сопровождающихся увеличе-

нием интенсивности боли, показано назначение нестероид-

ных противовоспалительных препаратов (НПВП). Это обу-

словлено также доступностью, хорошей переносимостью,

низкой стоимостью и привычностью данной группы препа-

ратов для пациентов [1]. 

Одним из наиболее эффективных препаратов группы

НПВП с благоприятным профилем безопасности является

ацеклофенак, производное фенилуксусной кислоты с выра-

женными противовоспалительными и обезболивающими

свойствами. Это мощный ингибитор циклооксигеназы

(ЦОГ), ключевого фермента в синтезе простагландинов

и тромбоксанов с селективностью в отношении ЦОГ-2 [40].

По результатам исследований, среди всех НПВП у ацекло-

фенака был отмечен наименьший относительный риск по-

ражения желудочно-кишечного тракта, риск развития же-

лудочно-кишечных кровотечений и инфаркта миокарда

[41, 42]. Ацеклофенак подходит и для длительного примене-

ния; он быстро всасывается, а его биодоступность достигает

почти 100%. C 2002 г. ацеклофенак под торговым названием

Аэртал® с успехом применяется в России для купирования

как острой, так и хронической боли. 

В России Аэртал® представлен на рынке в виде трех

лекарственных форм: таблеток, порошка для приготовле-

ния суспензии и крема; он зарекомендовал себя как на-

дежный и безопасный анальгетик. В комплексе с мануаль-

ной терапией препарат купировал острую и хроническую

боль в спине в 89,2% случаев. При этом стоит отметить, что

симптомы диспепсии появились лишь у 8,3% пациентов;

это подтверждает низкий риск побочных эффектов со сто-

роны желудочно-кишечного тракта на фоне приема Аэрта-

ла® [43].

Ацеклофенак доказал свою эффективность и в лече-

нии других видов тазовой боли. Так, крупное рандомизиро-

ванное исследование показало значимое снижение интен-

сивности боли у пациенток с дисменореей, принимавших

ацеклофенак (100 мг), в сравнении с плацебо. При этом от-

мечалась хорошая переносимость препарата [44]. 

При лечении МФБС клинически доказана эффектив-

ность комбинации НПВП и миорелаксантов в сочетании

с кинезио- и эрготерапией. Толперизон – миорелаксант

центрального действия, отлично зарекомендовавший себя

в клинической практике. Толперизон обладает высокой аф-

финностью к нервной ткани, эффективно снижает мышеч-

ный тонус и обладает умеренным аналгезирующем эффек-

том. Мидокалм® Лонг – новая форма толперизона с про-

лонгированным высвобождением. Препарат выпускается

в форме таблеток, каждая из которых содержит 450 мг тол-

перизона гидрохлорида, что составляет суточную дозу. При-

ем одной таблетки Мидокалм® Лонг обеспечивает постоян-

ную концентрацию препарата в плазме крови в течение 24 ч.

Статистически значимое снижение оценки боли по ВАШ,

отсутствие таких побочных эффектов, как нарушение коор-

динации, седация и сонливость, а также однократность

приема позволяют значительно повысить комплаенс паци-

ентов [45]. Прием препарата не только уменьшает выражен-

ность боли при МФБС тазового дна, но и предотвращает

возникновение миокомпрессионных невропатий. 

При невропатическом характере боли, согласно рос-

сийским и международным рекомендациям, следует назна-

чать антиконвульсанты и антидепрессанты. На настоящий

момент препаратом выбора среди антидепрессантов при ле-

чении невропатической боли является дулоксетин. Дулок-

сетин входит в клинические рекомендации лечения ХТБ [7].

Также антидепрессанты, в том числе и селективные ингиби-

торы обратного захвата серотонина, эффективны при лече-

нии сопутствующей депрессии и тревоги [3]. Информация

о применении трициклических антидепрессантов для лече-

ния ХТБ крайне ограниченна, однако существует исследо-

вание, продемонстрировавшее слабую эффективность ами-

триптилина в лечении данного заболевания. В этом иссле-

довании показана также относительная целесообразность

применения габапентина при тазовой боли, обусловленная

лучшим противоболевым действием и переносимостью

в сравнении с амитриптилином [46]. В последующих рандо-

мизированных исследованиях также были продемонстри-

рованы эффективность габапентина в отношении ХТБ

и положительное влияние препарата на эмоциональную

сферу [47, 48].

При неэффективности неинвазивных методик и нали-

чии признаков компрессии нерва с отеком при УЗИ приме-

няется лечебно-диагностическое периневральное введение

местных анестетиков и глюкокортикоидов в область повре-

ждения нерва [28]. При отсутствии отека нерва введение

глюкокортикоидов нецелесообразно и может применяться

ботулинотерапия с внутрикожным введением ботулотокси-

на А в дерматом пораженного нерва. Хирургическое лече-

ние проводится только при доказанной компрессии нерва

новообразованием. 

Тщательное обследование позволяет чаще обнаружи-

вать у больных, помимо психосоматической, органическую,

неврогенную или скелетно-мышечную природу хрониче-

ского болевого синдрома. Участие невролога в обследова-

нии пациентов с СХТБ значительно ускоряет и уточняет ди-

агностику, а также оптимизирует терапию. Дифференциро-

ванный подход в определении источника тазовой боли по-

могает уменьшить интенсивность болевого синдрома, по-

высить приверженность пациента рекомендациям врача по

расширению двигательного режима и изменению образа

жизни, значительно увеличить физическую активность па-

циентов. Понимание типа болевого синдрома и ведущих

механизмов развития тазовой боли у конкретного пациента

позволяет рекомендовать персонифицированную терапию,

направленную на устранение не только симптомов,

но и первопричины заболевания.
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