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Приводится литературный обзор современных представлений о синдромах тазовой боли у жен�
щин. В статье акцентируются различные подходы к определению боли и ее клиническому течению,
наряду с существующими методами ее диагоностики и течения.
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This is the review of modern literature embraces syndromes of women’s pelvic pain. The review points out
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Синдром тазовых болей (СТБ), его объектив!
ная диагностика и методы лечения широко обсуж!
даются на страницах мировой печати. Этот синд!
ром, получивший название синдром Taylor [39], по
образному выражению D.H. Zermann et al. [43] из
университета штата Колорадо (США) до сих пор
остается «диагностической и терапевтической го!
ловоломкой».

Недавно Ю.В. Васильевым (2004) в моногра!
фии «Тазовая конгестия: патогенетическое зна!
чение при урогенитальной патологии у мужчин»
[1] был проведен экспериментальный анатомо!
клинический анализ этого синдрома у мужчин.
Было показано, что конгестия, переводимая на
русский язык как венозный застой в бассейне
малого таза, проявляется не только дилатацией
вен, характеризуемой некоторыми авторами как
их варикозная трансформация, но и наличием в
тазовых венах различной распространенности
тромбозов, флебитов.

Таким образом, предполагается, что патология
венозной гемодинамики в области малого таза яв!
ляется важным патогенетическим механизмом
тазовой боли [1, 2, 5, 6, 25, 41, 42].

Принято считать [21], что к хроническому СТБ
следует относить случаи без какого!либо злокаче!
ственного процесса в малом тазу, при его продол!
жительности более 6 месяцев. К настоящему вре!
мени описан ряд патологических (хронических)
процессов, которые манифестируют различной
интенсивностью и тяжестью СТБ.

Так, например, в рамках СТБ различают боле!
вой синдром при эндометриозе, вагинальный бо!
левой синдром, ассоциируемый с воспалительны!
ми процессами в урогенитальной системе или сек!
суальными дисфункциями, вульвало!вестибуляр!
ный болевой синдром, болевой синдром вызван!
ный патологией клитора (гиперчувствительность
при точечном раздражении) и другие варианты.

В классификации M. Fall et al. [21], (Европейс!
кая ассоциация урологов, 2003), этиологически
СТБ подразделяется следующим образом:

! урологические причины;
! гинекологические;
! аноректальные;
! неврологические;
! мышечные.
L. Hahn (2001) [26] считает, что в дифференци!

ально!диагностическом отношении приходится
иметь в виду более 70 заболеваний, могущих быть
причиной тазовой боли. И, напротив, даже при
самом тщательном обследовании, какой!либо па!
тологии может быть не найдено [15, 25, 42].

U. Wesselmann (2002) [42] в таких случаях ис!
пользует термин «идиопатическая боль».

Круг клиницистов, принимающих участие в
диагностике и лечении СТБ весьма широк (гине!
кологи, урологи, проктологи, онкологи, специали!
сты в области гастроентерологии, ангиологии, эн!
доскопической диагностике, визуализирующих
методов исследований, невропатологи, психиатры
и другие) [11, 13, 17, 22, 38].

В вышеприведенной классификации отсут!
ствует упоминание об идеопатическом СТБ, пато!
логии костей таза, постnравматических СТБ, а так!
же СТБ сосудистого генеза (конгестия).

Очень сложен и нерешен до сих пор вопрос об
объективной оценке интенсивности СТБ. В боль!
шинстве случаев этот показатель оценивается на
основании субъективных данных (анамнез) и ре!
зультатах объективного мануального осмотра.
Совсем сложным остается распознавание дисфун!
кции тазового дна, его мышечно!фасциального
аппарата, которая может вызвать пролапс органов
малого таза с манифестацией СТБ [24, 28].

В настоящее время, при СТБ широко исполь!
зуются практически все методы визуализирую!
щих исследований, как неинвазивные, так и инва!
зивные [4, 6, 12, 19, 31–34, 36]. Есть основания
полагать, что лапароскопические исследования
имеют особое значение в диагностике патологи!
ческих процессов в области таза. Важно, что этот
метод может в процессе его диагностического при!
менения трансформироваться в лечебный, то есть
выполняться лапароскопические операции (раз!
личного объема и степени сложности, что описа!
но довольно широко) [7, 8, 10, 14, 29].

В литературе не являются редкостью работы,
в которых изложены методы различного воздей!
ствия на нейрогенные механизмы СТБ (блокады
пресакральных, магистральных нервов) [16, 23, 24,
30, 31, 37].

Описаны операции на костных структурах таза
при их анатомическом нарушении после родов [20].

Методы диагностического изображения тазо!
вого венозного сплетения (в виде селективной
флебографии яичниковых вен), а также ультра!
звуковое исследование (УЗС) в диагностике СТБ
имеют ограниченное применение, в связи с вы!
сокой рентгенологической нагрузкой при селек!
тивной флебографии и дороговизной исследова!
ния при УЗС.

При верификации именно хронического СТБ,
отсутствии локальной опухолевой патологии в об!
ласти малого таза и острой инфекционной приро!
ды заболеваний, применяется широкий спектр
препаратов аналгезирующего характера, психо!
тропных средств [7, 13].

Совершенно очевидно, что это так называе!
мое симптоматическое лечение, о котором доста!
точно подробно написано Г.А. Савицким и соавт.
[7]. Здесь уместно отметить трудность диагности!
ки и лечения интерстициального цистита, мани!
фестирующего СТБ. Методам его лечения посвя!
щена практически необозримая литература. Со!
здается впечатление, что клинические варианты
урогенитальной патологии, манифестации СТБ
занимают существенное место среди причин СТБ
в этиологии этого синдрома. Очевидно, что ни па!
рахирургические, ни хирургические методы ле!
чения при этом до сих пор этиологически неяс!
ном заболевании, не могут быть широко приме!
няемы, ибо большинство из них патогенетичес!
ки недостаточно обоснованы.
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В лечении СТБ находят также применение иг!
лорефлексотерапия, гормонотерапия, а также
физиотерапевтические методы лечения [7, 9].

Эти методы можно оценивать также как сим!
птоматические, но не этиотропные, хотя сообща!
ется об эффективности их применения, но далеко
не у всех пациенток.

Роль нарушения венозной гемодинамики в
области малого таза, манифестирующая ретрог!
радным кровотоком по яичниковым венам, побу!
дила специалистов в эндоваскулярной хирургии
применять их лигирование, либо окклюзию [10].

Авторы описывают положительные результа!
ты, но общий опыт применения этого метода ле!
чения СТБ явно недостаточен для его четкой оцен!
ки. С учетом особенностей анатомии и физиоло!
гиии кровообращения в области малого таза, мас!
сы коллатералей, вено!венозных анастомозов,
приходится сомневаться в том, что при конгестии
этот метод нормализует венозную гемодинамику
в области малого таза вследствие блокады ретро!
градного кровотока по этим венам.

Привлекает внимание метод воздействия на
венозную гемодинамику малого таза (при конгес!
тии) неинвазивного переменного баровоздей!
ствия, предложенного Ю.В. Васильевым (2004).
Существом этого метода является локальное при!
менение чередующегося положительного и отри!
цательного атмосферного давления на область ги!
погастриума, стимулирующего по мнению автора
центропетальный венозный отток.

В литературе высказывается мнение, что СТБ
– это периферическая нейропатия [35]. Такое
мнение существует давно и побудило к примене!
нию психотропных препаратов, ненаркотических
аналгетиков [7, 13].

Анатомические исследования и клинический
опыт показывают, что вся область таза является
обширной рефлексогенной зоной. Нервы окуты!
вают все анатомические структуры малого таза
сетью, подобно мелкопетлистой тюли. В связи с
этим, источники болевой импульсации множе!
ственны. Поэтому в практике лечения СТБ приме!
няются различные варианты регионарных и про!
водниковых блокад с использованием различных
анестетиков [19, 31].

В комплекс методов лечения СТБ входят так!
же различные хирургические операции от мини!
мально травматичных с помощью эндоскопичес!
кой техники, до довольно обширных вмешательств
лапаротомным доступом с иссечением варикозно
расширенных вен, пластикой мышц тазового дна,
коррегирующих операций при опущении матки
(вентрофиксация) и даже ее удаление, коррекция
анатомических нарушений костей таза [18, 27, 29].

Перечисленные в общих чертах подходы к ле!
чению СТБ столь же многообразны, насколько
многообразны этиологические и патогенетичес!
кие факторы этого заболевания. Не будет большой
ошибкой считать, что СТБ в большинстве случаев
процесс вторичный – следствие вариабельной
патологии органов малого таза, приводящей к раз!

витию периферической нейропатии. В этот про!
цесс вовлекается в большей или меньшей мере
клетчаточные пространства таза, приводя к разви!
тию тазового целлюлита [26].

В заключение следует отметить, что в доступ!
ной литературе мы нашли более 300 работ по про!
блеме СТБ и можно полагать, что это весьма не!
полная цифра. Их гораздо больше, что подчерки!
вает актуальность проблемы и необходимость ее
дальнейшего исследования.

Изученные нами работы по проблеме СТБ нагляд!
но показывают, что эта проблема актуальна не толь!
ко для развивающихся стран, но и стран с высоким
уровнем экономики. Множество предложенных ме!
тодов лечения, свидетельствует о том, что, к сожале!
нию, существуют трудности в этиопатогенетической
диагностике СТБ, особенно при отсутствиии нозоло!
гического диагноза, осложненного СТБ.

Приходится признать, что в случаях «идиопати!
ческой боли» (по U. Wessermann, 2002) доминирует
симптоматическое лечение, вариантов которого
множество, и его успех во многом зависит от искус!
ства врача и его коллег различной специализации.

Создается впечатление, что проблема СТБ, как у
женщин, так и у мужчин, является междисциплинар!
ной. Множество этиологических и патогенетических
факторов позволяют в настоящее время (при отсут!
ствии очевидной патологии органов малого таза) со!
хранить термин СТБ. Аналогом может, например,
служить синдром эпигастральных болей, вызывае!
мый очень обширным перечнем заболеваний органов
брюшной полости, сосудистой патологией.

Идеальным вариантом является нозологическая
диагностика, которая до сих пор, к сожалению, не
всегда возможна в широкой медицинской практи!
ке. В связи с этим, актуален и правомочен синдро!
мальный диагноз СТБ, побуждающий к параллель!
ному лечению (пусть даже симптоматическому) и
упорным исследованиям этиологии заболевания.

Как известно, диагностика «с ходу» не всегда
успешна, а наблюдение за больным (в экстренных
случаях ограниченное во времени), оценка дина!
мики процесса, эффективности синдромального
лечения может принести существенную пользу.
Этому учит опыт клинической медицины.
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