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В 
последнее время, особен-
но во франко- и испано-
язычных медицинских 
кругах, значительно из-
менился подход к патоге-
незу, диагностике и лече-
нию заболеваний органов 

малого таза .
Прежде всего, он стал комплекс-

ным или, как говорят в Европе, 
«мультимодальным» [1], поскольку 
органы малого таза тесно связаны 
между собой, часто имеют общую 
афферентную и эфферентную ин-
нервацию, кровообращение, мы-
шечно-связочный аппарат . Таким 
образом, поражение одного органа 
часто вовлекает в патологический 
процесс другие [2] .

Как пример можно привести воз-
никновение синдрома болезненного 
мочевого пузыря [3] (не интерстици-
ального цистита – это разные вещи, 
ниже будет объяснено, почему), у па-
циенток с аденомиозом или синдром 
раздраженного кишечника (СРК) .

Связано это с феноменом т .н . 
перекрестной сенсибилизации [2] . 
Большинство тазовых органов по-
лучают сенсорную и моторную ин-
нервацию через n.pudendus [2, 4] . 
Кроме того, в некоторых случаях 
эти органы имеют представитель-
ство в одних и тех же, или соседних 
центрах головного мозга [5] . Под-
робнее этот вопрос также будет рас-
смотрен ниже .

Во-вторых, все более преобладает 
точка зрения о снижении роли вос-
палительных заболеваний в патоге-
незе синдрома хронической тазовой 
боли (СХТБ) . В настоящее время 
основную роль, по мнению француз-
ских коллег, играют миофасциаль-
ные (спастические) синдромы мышц 
тазового дна и нейропатия полового 
нерва, который неофициально назы-
вают king of perineum – «король про-
межности» [6, 7] .

В-третьих, изменилась терми-
нология: все чаще вместо терми-
на «синдром хронической тазовой 
боли» используют термин «синдром 
хронической промежностно-тазовой 
боли и дисфункции» [3, 8-10] .

Мы надеемся, что на I Междуна-
родном конгрессе по тазовым болям 
и дисфункциям, который состоится 
в Амстердаме, будет принята единая 
терминология .

В рамках настоящей статьи не 
представляется возможным рас-
смотреть все болевые синдромы и 
дисфункции органов малого таза, 
поэтому предлагаем обратить вни-
мание на синдромы органов жен-
ского малого таза, имеющие отно-
шение к практике уролога, то есть, 
на урогинекологические синдромы .

Болевые синдромы:
•	 синдром болезненного моче-

вого пузыря;
•	 нейропатия полового нерва;
•	 миофасциальные синдромы .

Perinneal Pain and Dysfunction 
in urological practice 
Apolikhina I.A., Mirkin J.B., 
Eizenakh I.A., Malinina O.J., 
Bedretdinova D.A. 

The approach to the pathogenesis, 
diagnosis and treatment of diseases 
of the pelvic organs has changed, be-
coming more complex . It is connected 
with the phenomenon of so-called 
cross-sensitization, and the fact that 
in the pathogenesis of chronic pelvic 
pain syndrome is dominated by myo-
fascial (spastic) symptoms of pelvic 
floor and pudendal nerve neuropathy . 
This leads to a change in terminol-
ogy, which creates a certain amount of 
confusion . In this paper we attempt to 
consider in detail the symptoms of the 
female pelvic organs, which are im-
portant in daily practice of urologist .
Among pain syndromes scientists 
identify painful bladder syndrome, 
mainly caused by cross-sensitization; 
pudendal nerve neuropathy, which 
might be caused by pudendal nerve 
compression in the channel of Alcock, 
piriformis-syndrome, pudendal nerve 
damage during childbirth, trauma, 
and pelvic malignancies; myofascial 
syndromes mainly caused by chronic 
spasm of the muscles – the pelvic liga-
ments . Storage and evacuation dys-
functions of the bladder are divided 
into overactive bladder with detrusor 
overactivity; overactive bladder with 
increased bladder filling sensation, the 
so-called “OAB without OAB”, and 
stress urinary incontinence . Among 
the sexual dysfunction a provocative 
vulvodynia can be noted .
The paper includes a clinical case that 
illustrates the aforementioned dys-
functions .
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Нарушения накопительной и 
эвакуаторной функции мочевого 
пузыря:

•	 гиперактивный мочевой пу-
зырь (ГАМП) с детрузорной гипе-
рактивностью;

•	 гиперактивный мочевой пу-
зырь с повышенной чувствительно-
стью мочевого пузыря;

•	 недержание мочи при напря-
жении .

синдроМ болезненноГо 
МочеВоГо Пузыря 

По мнению экспертов ESSIC 
J . Nordling и J . Van der Merwe термин 
«синдром болезненного мочевого 
пузыря» должен заменить термин 
«интерстициальный цистит», од-
нако согласно точке зрения экспер-
та SIFUD G . Amarenco «синдром 
болезненного мочевого пузыря» и 
«интерстициальный цистит» – два 
различных патологических процес-
са со схожими клиническими про-
явлениями [11, 12] .

Интерстициальный цистит (ИЦ) 
обусловлен первичным поврежде-
нием уротелия с не вполне выяснен-
ной этиологией . Вследствие этого 
повреждения, недостаточности гли-
козаминогликанового слоя, уропла-
кина – lamina propria подвергается 
воздействию агрессивных компо-
нентов мочи, ионов калия, напри-
мер . В результате этого и возникает 
болевой синдром, прогрессирующее 
снижение емкости мочевого пузы-
ря, Гуннеровская язва и характер-
ные морфологические изменения 
в уротелии . Сенсибилизация моче-
вого пузыря, проявляющаяся уве-
личением количества рецепторов, 
аффилированных с С-волокнами – 
TRPV1,4, P2X3, SUV2 (перифериче-
ская сенсибилизация) и снижением 
болевого порога (центральная сен-
сибилизация) – в случае ИЦ вторич-
на [3, 9, 12-15] .

Что касается синдрома болез-
ненного мочевого пузыря, то это, 
по мнению G . Amarenco, состояние 
обусловлено как раз перекрестной 
сенсибилизацией мочевого пузыря, 
вследствие поражения соседних ор-

ганов, например – толстой кишки 
(СРК) или матки при аденомиозе . 
В этом случае количество рецеп-
торов С-волокон также увеличи-
вается, происходит центральная 
сенсибилизация – но это следствие 
патологического процесса в другом 
органе . Патологические изменения 
в собственной пластинке уротелия 
могут вызвать повреждение зон-
тичных клеток, подобное ИЦ – но в 
этом случае оно будет вторично [3, 
4, 8, 15-18] .

клинический случай

Пациентка 38 лет, не рожавшая . 
Обратилась по поводу длительно 
существующей (3 года) дизурии, 
поллакиурии, ноктурии, болевого 
синдрома с локализацией в обла-
сти уретры, иррадиацией в правую 
нижнюю конечность . Были прове-
дены неоднократные курсы анти-
бактериальной терапии по поводу 
U. urealitycum . Посевы мочи сте-
рильны, общие анализы мочи – без 
изменений .

Проведенная цистоскопия вы-
явила визуальные признаки лей-
коплакии в области треугольника 
Льето .

Патоморфологическое исследо-
вание: данных за лейкоплакию не 
выявлено .

Пациентке выполнена ТУР из-
мененного участка в области тре-
угольника Льето . После операции 
состояние несколько улучшилось, 
однако через месяц вернулось к 
ситуации, предшествовавшей вме-
шательству . На момент осмотра за-
полнение дневника мочеиспускания 
продемонстрировало 41 микцию в 
сутки, средний объем мочеиспуска-
ния – 37 мл . 

Пациентка осмотрена совмест-
но с профессором Э . Ботраном 
(L’Avancee Perinneal-Pain Clinic, Aix-
en-Provence) .

Обследование выявило адено-
миоз, повышение тонуса правой 
внутренней обтураторной мышцы, 
болезненность в триггерной точке 
m. obturatorius int . 

По экспертному мнению про-

фессора Ботрана, в данном случае 
имеет место синдром болезненного 
мочевого пузыря, вызванный пере-
крестной сенсибилизацией вслед-
ствие аденомиоза и отягощенный 
миофасциальной реакцией правой 
внутренней обтураторной мышцы . 
Кроме того, вследствие нейроген-
ного воспаления в lamina propria 
уротелия, вызванного перекрестной 
сенсибилизацией, у пациентки име-
ется повреждение уротелия .

Патогенез этого состояния мо-
жет быть следующим . Аденомиоз, 
как и любое другое состояние, вы-
зывающее хронический болевой 
синдром, приводит к снижению 
порога болевой чувствительности . 
Это хорошо продемонстрировано 
в эксперименте на крысах, назван-
ном pressure paw vocalization test [19] . 
Суть его в следующем: были взяты 
две группы крыс, у одной вызывался 
хронический болевой синдром вве-
дением химического реагента под 
кожу спины, другая группа остава-
лась интактна . Через месяц прово-
дили тест, сдавливая специальным 
устройством крысам обеих групп 
лапку . Определялся порог вокали-
зации, т .е . когда крысы начинали 
пищать . Так вот, до начала иссле-
дования порог у крыс обеих групп 
был одинаковый . Но через месяц, в 
группе крыс с хронической болью 
вокализация возникала при гораздо 
более слабом давлении на лапу, по 
сравнению с интактными крысами .

Это представляется вполне ло-
гичным . Боль – сигнал о повреж-
дении тканей . Если боль стала хро-
нической, значит, головной мозг не 
предпринял действий, достаточных 
для ликвидации причины боли . 
Следовательно, необходимо снизить 
болевой порог, чтобы мотивировать 
ЦНС на более активные действия .

Следующий этап – перифериче-
ская сенсибилизация . В поражен-
ном органе увеличивается продук-
ция фактора роста нервов (ФРН, 
NGF) [20] . Это приводит к увеличе-
нию количества рецепторов, аффи-
лированных с демиелинизирован-
ными С-волокнами . Основная 
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роль С-волокон – передача хрониче-
ских болевых импульсов . Соответ-
ственно, увеличение их количества 
приводит к усилению болевого син-
дрома в пораженном органе . Одна-
ко, как мы уже обсуждали, органы 
малого таза имеют перекрестную 
иннервацию и в данном случае, ко-
личество рецепторов к С-волокнам 
увеличивается не только в эндо- и 
миометрии, но и в уротелии [21] . 

Кроме того, у этой пациентки 
диагностирована миофасциальная 
реакция m. obturatorius int. dext. Со-

кращение мышц – нормальная ре-
акция на боль . Однако длительно 
существующая боль приводит к спа-
стическим сокращениям, которые, 
в свою очередь, вызывают болевой 
синдром за счет накопления лактата 
в мышце и компрессии нервных во-
локон . Как пример, можно привести 
piriformis-syndrome, когда m. pirifor-
mis вызывает компрессию n. puden-
dus [22-24] .

Возвращаясь к осмотренной па-
циентке – для лечения аденомиоза 
она была направлена к гинекологу . 
Кроме того, с целью терапии син-
дрома болезненного мочевого пузы-
ря было рекомендовано:

1 . катадолон 200 мг – для купи-
рования болевого синдрома и цен-
тральной сенсибилизации;

2 . прегабалин – 75 мг 2 раза в 
день с постепенным титрованием 
дозы – для ликвидации перифери-
ческой сенсибилизации;

3 . инъекция 100 ЕД ботулиниче-
ского токсина в правую обтуратор-
ную мышцу под электромиографи-
ческим (ЭМГ) контролем;

4 . внутрипузырный электрофо-
рез 200 ЕД ботулинического токсина;

5 . внутрипузырное введение гиа-
луроната натрия (УРО-ГИАЛ) с це-
лью восстановления уротелия .

Следует обратить внимание на 
эффективность, пусть и кратковре-
менную, ТУР треугольника Льето . 
Как известно, основная афферент-
ная иннервация мочевого пузыря 
локализована в области треуголь-
ника Льето – видимо ТУР временно 
вывела из строя окончания аффе-
рентных волокон .

нейроПатия ПолоВоГо 
нерВа

Основным симптомом нейропа-
тии полового нерва является боль в 
одной или более областях, иннерви-
руемых n. pudendus или его ветвями 
[25-29] . 

Это области прямой кишки, за-
днего прохода, уретры, промежно-
сти и гениталий (рисунок 1) . Одним 
из типичных симптомов является 

усиление боли в положении сидя и 
прогрессирование в течение дня .

Причины нейропатии обсужда-
ются полового нерва (ПН) до сих 
пор, но наиболее известной являет-
ся компрессия полового нерва в ка-
нале Алкока [25, 28] . 

Другими причинами являются: 
piriformis-syndrome (рисунок 2), по-
вреждение полового нерва в про-
цессе родов, травмы малого таза и 
злокачественные новообразования . 
Поэтому, при любых хронических та-
зовых болях желательно проведение 
МРТ органов малового таза [22, 25] . 

Также активно обсуждается роль 
вируса герпеса – косвенным доказа-
тельством является эффективность 
ацикловира и валацикловира в неко-
торых случаях нейропатии ПН [30] .

Существуют т .н . Нантские крите-
рии ПН, которые разработаны J .J . La-
bat, R . Robert, G . Amarenco . Выделено 
пять основных критериев [25, 31]:

1 . боль на территории, иннерви-
руемой половым нервом;

2 . преимущественная боль в по-
ложении «сидя»;

3 . боль не вызывает нарушения 
сна (т .е . не заставляет пациента про-
сыпаться ночью);

4 . боль не вызывает серьезных 
нарушений чувствительности;

5 . блокада полового нерва купи-
рует болевой синдром .

Обычно пациенты описывают 
боль при нейропатии ПН как ней-
ропатическую, т .е . жжение, паресте-
зии . Чаще всего боль локализуется с 
одной стороны . Весьма характерно 
ощущение инородного тела в пря-
мой кишке [29] .

Несколько слов об анатомии n. pu-
dendus . В составе полового нерва име-
ются как афферентные, так и эффе-
рентные волокна, что обусловливает 
сенсорные и двигательные наруше-
ния соответствующих органов [28] . 

Половой нерв входит в малый 
таз на уровне S2-S4, проходит через 
f. piriformis, затем через канал Алко-
ка и делится на 3 ветви .

Предполагается, что дисфунк-
ция полового нерва может привести 

Рисунок 1. Ветви полового нерва

Рисунок 3. Триггерная точка 
m. piriformis

Рисунок 2. Патогенез piriformis-
syndrome
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к симптомам гиперактивного моче-
вого пузыря преимущественно сен-
сорного генеза, за счет повышения 
количества С-волокон в мочевом 
пузыре, а также за счет перекрест-
ной сенсибилизации, о которой мы 
уже упоминали, в органах, получаю-
щих ту же иннервацию по причине 
конвергенции сенсорных путей в 
малом тазу [4, 20, 22] .

Диагностика нейропатии ПН ос-
нована на указанных выше Нантских 
критериях, кроме того, необходи-
мо пальпировать триггерные точки 
m. piriformis и m. obturatorius для диа-
гностики миофасциальных синдро-
мов (рисунок 3) . 

В диагностике компрессии по-
лового нерва в канале Алкока мо-
жет помочь трансвагинальное УЗИ 
с оценкой кровотока в a. pudenda и 
v.  pudenda, т .к . при компрессии не-
рва эти сосуды также сдавливаются 
и скорость кровотока на стороне 
поражения снижается (рисунок 4) .

лечение нейропатии полового 
нерва

Медикаментозное лечение обыч-
но включает прегабалин, начиная с 
75 мг два раза в сутки с титровкой 
дозы до 600 мг/сутки .

Для расслабления мышц исполь-
зуют вагинальные суппозитории с 
диазепамом, инъекции локальных 
анестетиков с глюкокортикоидами в 
заинтересованные мышцы . В случае 
положительного эффекта вводится 
ботулинический токсин под ЭМГ-
контролем .

Для диагностики и лечения ис-
пользуется блокада полового нерва 
под рентгенологическим или УЗ-
контролем . Обычно вводится 5 мл 
0,5% бупивакаина с 80 мг триамци-
нолона – 3 инъекции .  

Хирургическое лечение прово-
дится только при доказанной ком-
прессии полового нерва, резистент-
ной к медикаментозной терапии . В 
настоящее время используют транс-
глютеальный и трансшиоректаль-
ный доступы (рисунок 5) .

По данным L .Ansell, основан-

ным на ретроспективной оценке 
170 пациентов через 1 год после 
декомпенсированного вмешатель-
ства, значительное улучшение было 
достигнуто у 44%, а улучшение – у 
23% . Другие авторы сообщают о 62-
70% эффективности [25, 26] .

Показания к декомпресии полово-
го нерва, ее методика требуют даль-
нейшего обсуждения и изучения .

Миофасциальные 
синдроМы МалоГо таза

Миофасциальные синдромы или  
хроническая миофасциальная боль  –  
это хронические болевые синдромы 
и дисфункции, вызванные хрониче-
ским спазмом мышечно-связочного 
аппарата малого таза [7, 23, 26, 32] .

Эти синдромы достаточно ши-
роко распространены, однако редко 
диагностируются в урологической 
практике .

Например, Skootsky S . [33] 
cообщает о 30% пациентов с хро-
нической тазовой болью, у которых 
были диагностированы миофас-
циальные синдромы в специали-
зированных клиниках по лечению 
болевых синдромов, при этом Bar-
toletti R . опубликовал данные о 5540 
пациентах, страдающих СХТБ, об-
следованных в 28 итальянских уро-
логических клиниках – миофасци-
альные синдромы выявлены только 
в 13,8% случаев [34] .

Следовательно, необходимо более 
тщательно обследовать пациентов 
с хроническим циститом, хрониче-
ским простатитом, уретритом и  т .п . 
с целью выявления нейропатических 
и миофасциальных синдромов .

Виды миофасциальных 
синдромов малого таза 

•	  Cиндром леватора
•	Синдром внутренней обтура-

торной мышцы
•	Piriformis-синдром
•	Бульбокавернозный синдром
Синдром леватора
Локализация боли (рисунок 6A):
•	боль в аноректальной области;
•	боль во влагалище;

•	боль в гипогастрии;
•	поллакиурия и императивные 

позывы на микцию;
•	 усиление боли в положении 

сидя .
По данным J . Rigaud этот син-

дром встречается в 100% случаев у 
пациентов с СХТБ обоих полов .

Синдром внутренней обтура-
торной мышцы (рисунок 6Б):

•	чувство инородного тела в 
прямой кишке;

•	боль в уретре;
•	боль в области вульвы .
Piriformis-синдром:
•	боль в пояснице;
•	боль в промежности;
•	диспареуния;
•	 эректильная дисфункция;
•	боль в ягодице и тазобедрен-

ном суставе;
•	боль при дефекации .

Рисунок 4. УЗ-признаки компрессии 
полового нерва

Рисунок 6. Локали-
зация боли: 
A. при синдроме 
леватора 
Б. при синдроме 
внутренней обтураторной мышцы

Рисунок 5. Место разреза при транс-
глютеальном доступе и трансишио-
ректальном доступе

A б

трансишиоректаль-
ный доступ

трансглютеальный 
доступ
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Бульбокавернозный синдром:
•	боль в промежности;
•	диспареуния;
•	 синдром сексуального возбуж-

дения без сексуальной стимуляции;
•	 эректильная дисфункция; 
•	боль у основания пениса .
Лечение:
•	 анальгетики (катадолон);
•	 габапентины;
•	бензодиазепины (если возмож-

но – вагинальные суппозитории);
•	 антидепрессанты (тразодон);
•	чрескожная электростимуля-

ция (TENS);
•	инъекции анестетиков и глю-

кокортикоидов в вовлеченные мыш-
цы (наропин 0,5% + дипроспан);

•	инъекции ботулинического 
токсина под ЭМГ-контролем (Porta 
M .A, Grabovskiy C .);

•	 сакральная нейромодуляция .

ГиПерактиВный 
МочеВой Пузырь 
с детрузорной 
ГиПерактиВностью

Об этом виде ГАМПа написано 
достаточно, разработаны эффек-
тивные методы диагностики и лече-
ния [35-37] .

Препаратами выбора являются 
М-холинолитики, однако достаточ-
но часто встречаются случаи не-
достаточной эффективности этих 
препаратов . Возможно, это обуслов-
лено сочетанием ГАМП с детрузор-
ной гиперактивностью и ГАМП с 
повышенной чувствительностью 
мочевого пузыря, который будет 
рассмотрен ниже .

ГиПерактиВный 
МочеВой Пузырь 
с ПоВышенной 
чуВстВительностью 
МочеВоГо Пузыря

Клинически этот вид ГАМП 
(который иногда называют «ГАМП 
без ГАМП») проявляется частым 
или даже постоянным ощущением 
позыва на мочеиспускание, но без 
императивных позывов и эпизо-
дов ургентного недержания мочи . 
М-холинолитики, как правило, не-
эффективны [4, 16, 38-41] .

Уродинамические проявления:
•	 снижение объема первого 

ощущения наполнения мочевого 
пузыря;

•	 снижение объема первого по-
зыва на мочеиспускание;

•	 снижение максимальной ци-
стометрической емкости;

•	отсутствие детрузорной гипе-
рактивности и эпизодов недержа-
ния мочи;

•	положительный тест с холод-
ной водой;

•	положительный тест с лидока-
ином .

Этиология:
•	нейропатия полового нерва;
•	миофасциальные синдромы;
•	перекрестная сенсибилизация 

уротелия при аденомиозе, СРК, ад-
нексите;

•	повреждение GAG-слоя уроте-
лия .

Патогенез
Так же, как и при синдроме бо-

лезненного мочевого пузыря, про-
исходит увеличение количества 
С-волокон и аффилированных с 
ними рецепторов . Причем иногда 
клинические и уродинамические 
проявления обоих состояний иден-
тичны . Возможно, это различные по 
степени выраженности проявления 
одного и того же процесса [21, 39] .

Также большую роль играет цен-
тральная сенсибилизация . Именно 
поэтому эффективно применение 
тибиальной нейромодуляции, т .к . 
тибиальный нерв и половой нерв 
имеют одно и то же представитель-
ство в ЦНС [2, 38, 40] .

Лечение:
•	прегабалин;
•	внутрипузырное применение 

анестетиков, оксибутинина;
•	внутрипузырный электрофо-

рез анестетиков, глюкокортикои-
дов, ботулинического токсина;

•	внутрипузырное применение 
ванилоидов (резинифератоксина, 
капсаицина);

•	чрескожная электростимуля-
ция (TENS) с размещением электро-
дов на уровне S2-S4, (например, 
Neurotrack Pelvitone, режим 10 Гц, 
200 мс, 30 – 40 минут в день);

•	 сакральная нейромодуляция;
•	 тибиальная нейромодуляция;
•	лечение нейропатии полового 

нерва и миофасциальных синдро-
мов;

•	лазерная или электроабляция 
треугольника Льето [1];

•	 гидробужирование мочевого 
пузыря .

недержание Мочи 
При наПряжении 
(стрессоВая 
инконтиненция)

Данная патология заслуживает 
рассмотрения в отдельной статье, 
поэтому мы коснемся только ее вза-
имосвязи с тазовыми дисфункция-
ми и болевыми синдромами .

Речь идет об осложнениях им-
плантации синтетических слингов 
трансобтураторным доступом [42-
44] . Достаточно часто (2-8%) после 
этой процедуры возникает болевой 
синдром, связанный с проведением 
и персистенцией импланта в обту-
раторной мышце, с компрессией 
веток обтураторного нерва и воз-
никновением миофасциального 
обтураторного синдрома . Иногда, 
кроме болевого синдрома, возни-
кает симптоматика ГАМП, которая 
весьма трудно купируется [45] .

Возможным решением пробле-
мы представляется использование 
новых видов слингов:

•	минислингов нового поколе-
ния (“JUST-SWING”) (рисунок 7) – 
они фиксируются титановым якорем 
в обтураторной мембране, не во-

Рисунок 7. Минислинг с регулиров-
кой натяжения «JUST-SWING»
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влекая мышцу; 
•	биодеградирующих мини-

слингов (например, матрица из по-
лимолочной кислоты, полученная 
технологией электроспиннинга), 
импрегнированных факторами ро-
ста фибробластов .

Для терапии болевых синдромов 
после TVT-O хирургии возможно 
использование инъекций в обтура-

торную мышцу смесей из анестети-
ков и глюкокортикоидов . При неэф-
фективности – удаление импланта . 

заключение

Диагностика и лечение тазовых 
болевых синдромов и дисфункций 
представляется весьма актуальным 
и перспективным направлением в 
урологии . Активное внедрение со-

временного подхода к тактике ве-
дения пациентов с такими синдро-
мами позволит улучшить качество 
оказания медицинской помощи и 
снизить затраты на лечение .

Следует также рассмотреть воз-
можность организации специализи-
рованных кабинетов или отделений 
в составе ведущих урологических 
лечебных учреждений . 
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