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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ХРОНИЧЕСКОЙ 
ТАЗОВОЙ БОЛИ

Введение
Синдром СХТБ распространен во всех странах мира. Если говорить о мужчинах, от 

тазовой боли страдает от 10 до 16% мужчин во всем мире [10]. Тазовая боль сопровождает 
до 60–90% пациентов с диагнозом «простатит» [1, 10]. Наиболее частыми причинами слу-
жат воспалительные процессы в мочеполовой сфере, гипоксия органов малого таза, свя-
занная с плохим кровоснабжением и варикозом, операции и травмы. К неврологическим 
причинам относят остеохондроз, протрузии, полинейропатии (в том числе диабетическую) 
[1, 2]. Симптомы синдрома хронической тазовой боли могут быть изолированными или 
комбинированными:

● Постоянная, упорная боль в промежности, крестце, пояснице, лобковой, паховой 
и подвздошной области [1, 4].

● Неопределенная (нелокализованная) боль в малом тазу разной интенсивности. 
● Болезненные уплотнения и спазм мышц в области промежности. Боль и спазм 

усиливаются, при длительном сидячем положении.
Важным механизмом формирования хронической тазовой боли является централь-

ная сенсибилизация, феномен которой заключатся в том, что возбуждение на уровне ЦНС 
сохраняется после прекращения действие болевых стимулов. В связи с этим боль возни-
кает от минимальных триггеров, а от «стандартных» триггеров она значительно сильнее 
[1, 10]. Поэтому эякуляция или давление на промежность в положении сидя становятся 
болезненными.

Синдром СХТБ может быть следствием миофасциального синдрома тазового дна 
и промежности. В зоне повреждения тканей накапливаются медиаторы воспаления, ко-
торые активируют болевые рецепторы, из-за чего мышцы рефлекторно сокращаются. В 
спазмированной мышце появляются триггерные точки. Триггерная точка представляет 
собой уплотнение мышцы. При пальпации эти точки ощущаются как болезненные узел-
ки в толще мышцы. Дисфункция мышц таза отрицательно воздействует на работу орга-
нов таза.

Чтобы оценить болевой синдром, используют различные шкалы и опросники: 
опросник DN4; болевую шкалу LANSS; Мак-Гилловский болевой опросники и др. [1, 4].

Цель 
Поиск и систематизация комплексного подхода к лечению хронической тазовой 

боли.

Материалы и методы исследования
В течение 2023–2024 гг. в нашей клинике проходили лечение 32 пациента с СХТБ, 

из них 28 мужчин, 4 женщины. Возраст пациентов от 38 до 52 лет. Все пациенты предъ-
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являли жалобы на постоянные боли разной интенсивности в области малого таза. Все 
они неоднократно проходили курсы антибактериальной терапии по поводу заболеваний 
мочеполовой сферы. Длительно принимали аналгетики и НПВС. Эффект от лечения был 
кратковременным или отсутствовал.

Всем пациентам было проведено обследование на наличие миофасциального син-
дрома.

В положении лежа на спине проводилось исследование паховых связок и мест их 
прикрепления, мест соединения лобковых костей для выявления болезненности, уплот-
нений и отечности. Осматривались места прикрепления приводящих и отводящих мышц 
бедра [1, 5, 8].

Для подтверждения наличия миофасциального синдрома мышц тазовой области и 
промежности мы использовали критерии Тревелла и Симонса. «Большие» критерии – 
локальная боль в промежности или другой области таза; уплотнение мышц в области 
тазового кольца; резкая болезненность и повышенная чувствительность в области уплот-
нения; скованность и ограниченность движений в районе триггерных точек [4, 5]. «Ма-
лые» критерии – боль при стимуляции триггерных точек; вздрагивание в определенном 
участке при пальпации или уколе в область триггерной точки; уменьшение боли после 
растягивания мышцы [7].

У всех пациентов имелись все большие критерии и 1–2 малых, что позволило у всех 
поставить диагноз «миофасциальный синдром».

Результаты исследования и их обсуждение
У всех наших пациентов триггерные точки тазового дна были очень чувствительны 

и определялись достаточно легко (рисунок 1). Необходимо осматривать и прямую мышцу 
живота (над симфизом) для выявления триггерных точек и диастаза прямых мышц живо-
та (рисунок 2). Пальпируется место прикрепления подвздошной мышцы, расположенное 
медиальнее передней верхней подвздошной ости на предмет болезненности. Оценивает-
ся состояние соединительной ткани; болезненные области часто кажутся утолщенными 
или стянутыми и вызывают острую или глубокую боль, похожую на ушиб. Оценивается 
наличие и состояние рубцов. Пальпируется надлобковая область для определения болез-
ненности мочевого пузыря.

Рисунок 1 – Тригерные точки таза при СХБТ
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Рисунок 2 – Тригерные точки грушевидной и прямых мышц

Триггерные точки могут быть активными или латентными. 
При сборе анамнеза мы уточняли симптомы, указывающие на миофасциаль-

ный синдром тазовой боли: боль в области таза/живота, недержание мочи, никтурия,  
дизурия, ощущение неполного опорожнения, боль в мочевом пузыре; диспареуния, ощу-
щение полноты в животе или вздутия живота; запоры, спазмы прямой кишки, влагалища, 
мочевого пузыря; боль в пояснице, внизу живота и в тазобедренном суставе. Необходимо 
уточнить, какие позы и виды деятельности ухудшают или улучшают симптомы. 

Лечение всех пациентов с СХТБ и миофасциальным синдромом в первую очередь 
заключатся в снятии миофасциального синдрома. Все, что продолжает беспокоить паци-
ента после проведенного лечения, нуждается в дополнительных лечебных процедурах, 
связанных непосредственно с больным органом, явившимся отправной точкой СХБТ, 
если в этом остается необходимость. Разрушение выявленных тригерных точек произво-
дилось на аппарате УВТ BTL 6000 в режиме 5 герц (1 точка на животе в течение 30 с) и 
10 герц на крестце, бедре и ягодице при 1,5–2 барах. 

У 4 пациентов дополнительно использовался метод сухих игл (в триггерные точки 
вводится тонкая игла), у 2 пациентов – паравезикальная новокаиновая блокада (0,25% 
раствор новокаина 100,0). На сегодняшний день все пациенты находятся в ремиссии.

Заключение
Пациенты с СХТБ требуют комплексной оценки симптомов заболевания и междисци-

плинарных подходов к лечению. Выявление и лечение миофасциального синдрома значи-
тельно улучшает качество лечения и продолжительность ремиссии у этой группы пациентов.
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