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Болевой синдром в урологии, как правило, ассоциирован 
с нарушением акта мочеиспускания, хотя сегодня суще-

ствует масса указаний на повышение эпидемиологии стой-
кого болевого синдрома в зоне малого таза, часто ассоции-
рованного с хроническим простатитом (ХП), гениталгией, 
эякуляторной и постэякуляторной болью. считается, что 
вышеуказанные расстройства способны негативно влиять 
на качество жизни мужчины и сексуальной пары [1–7]. не-
удивительно, что сегодня исследованиями была установлена 
высокая ассоциация встречаемости ПЭБ (постэякуляторная 
боль) с наличием ХП/сХтБ (хронический простатит/син-
дром хронической тазовой боли) у мужчин [54].

По мнению Европейской Ассоциации Урологов «хрониче-
ская тазовая боль» – незлокачественная боль, которую испы-
тывает мужчина или женщина в структурах, расположенных в 
полости таза, в случае, когда документально подтвержденная 
ноцицептивная боль становится хронической, то есть должна 
быть постоянной, или периодически повторяющейся в тече-
ние не менее 6 мес. Если документально подтверждены меха-
низмы неострой боли, тогда ее можно считать хронической не-
зависимо от промежутка времени. Во всех случаях могут воз-
никать негативные когнитивные, поведенческие и социальные 
последствия (новое определение), обусловленные болью.

синдром хронической тазовой боли – наличие постоян-
ной или периодически повторяющейся эпизодической тазо-
вой боли, связанной с симптомами, свидетельствующими о 
дисфункции нижнего мочевого тракта, нарушении половой 
функции, кишечной или гинекологической дисфункции. на-
личие инфекционного заболевания или какой-либо другой 

очевидной патологии при этом не подтверждено (International 
Continence Society, 2002).

определение «синдром боли в предстательной железе» 
было заимствовано из согласованного определения и класси-
фикации простатита NIH (National Institutes of Health). со-
стояния, которые NIH называют «синдромом хронической 
тазовой боли» (IIIА и IIIВ категории) представлены в табл. 1. 

В сША сХтБ, осложняющий течение ХП, встречается 
достаточно часто – у 10–15% лиц, что составляет около 2 млн 
амбулаторных обращений в год [9].

распространенность сХтБ в общей популяции город-
ских мужчин составляет 2,7%, не характеризуется какой-ли-
бо возрастной зависимостью, однако отрицательно влияет на 
эректильную функцию [53].

Этиологические факторы развития сХтБ:
•  инфекция; 
•  нарушение кровообращения в предстательной железе (ПЖ); 
•  нейровегетативные расстройства моторной функции ПЖ, 

нижних мочевых путей (повышенная чувствительность 
α

1-адренорецепторов, динамическая обструкция нижних 
мочевых путей, уретро-простатические рефлюксы, гипе-
рактивность мочевого пузыря); 

•  нейрогенные нарушения функции мышц тазового дна; 
•  нарушение барьерной функции ПЖ; 
•  гормональный дисбаланс; 
•  нарушения иммунитета; 
•  аллергические проблемы; 
•  дефицит витаминов и микроэлементов; 
•  психосоматические нарушения [3].
одним из наиболее значимых клинических нюансов яв-

ляется то, около 1–10% случав постэякуляторной боли про-
текает у лиц без какой-либо выявленной патологии [8].

Подтверждением ассоциации ПЭБ с воспалительным ге-
незом патологии в простатовезикулярном комплексе (ПВк) 
являются результаты исследования пациентов с сХтБ [4],  

Категория Название Описание

I Острый бактериальный простатит Острый воспалительный процесс в предстательной железе

II Хронический бактериальный простатит Рецидивный воспалительный процесс предстательной железы

III
Хронический бактериальный 

простатит/синдром хронической 
тазовой боли (CPPS)

Отсутствие явного воспалительного процесса

IIIA
Воспалительный синдром 
хронической тазовой боли

Воспалительная природа заболевания. Определяются продукты 
воспаления (лейкоциты) в эякуляте/секрете предстательной железы/

моче, полученной после массажа предстательной железы

IIIB
Невоспалительный синдром 
хронической тазовой боли

Невоспалительный характер патологического процесса. 
Отсутствие продуктов воспаления (лейкоцитов) в эякуляте/

секрете предстательной железы/моче/ полученной после массажа 
предстательной железы

IV
Бессимптомное воспаление 

предстательной железы

Асимптоматический инфекционный простатит. При отсутствии 
клинических симптомов заболевания диагноз устанавливается 

на основании микроскопического исследования биопсийных 
образцов предстательной железы или секрета предстательной 

железы, полученного во время диагностического процесса, 
предпринимаемого по поводу иных заболеваний

Таблица 1
Классификация синдрома простатита, разработанная Национальным Институтом Здоровья (NIH) CША
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у 24% из них была отмечена болезненная эякуляция. Высокий 
уровень ПЭБ (57%), был установлен у мужчин с бактериальным 
простатитом категории II или IIIA по классификации NIH [39].

У многих мужчин ПЭБ может быть единственным про-
явлением ХП/сХтБ. 

одной из причин сХтБ считают развитие сжимающей 
мононевропатии пудендального нерва при ДГПЖ (доброкаче-
ственной гиперплазии ПЖ) и ХП. Использование нейрофизио-
логических тестов (электронейромиография мышц промежно-
сти и полового члена) актуально для измерения пудендальной 
невропатии, вызванной давлением на промежность, сдавления 
пудендального нерва в виде «синдрома пудендального канала» 
или развития пудендальной невралгии [41]. В данном случае 
причиной может выступать длительное сидение, скалолазание, 
переизбыток упражнений на сгибание бедер (приседания и под-
жимания ног), а также тазовые движения в момент полового акта. 

В генезе пудендальной невралгии важным фактором мо-
жет выступать травма пудендального нерва в виде сжатия 
между некоторыми связками, мышечная обтурация, сколь-
жение пудендального нерва между слоями обтурационной 
фасции при сгибании тазобедренного сустава (синдром пу-
дендального канала). 

согласно современным исследованиям, дисоргазмия ча-
сто встречается у пациентов молодого возраста с сХтБ [26]. 
так, Shoskes et al. [19] болезненную эякуляцию у лиц с сХтБ 
обнаружили в 24%.

основным симптомом, характеризующим сХтБ, являет-
ся боль или дискомфорт в области промежности, малого таза, 
иногда иррадиирующая в нижние отделы спины, живота, 
промежность и наружные половые органы. симптомы нару-
шения мочеиспускания стоят на втором месте и встречаются 
приблизительно у половины больных сХтБ. 

следующая группа симптомов – это сексуальные рас-
стройства. сХтБ в значительной мере обусловливает воз-
никновение психологических расстройств, снижая тем са-
мым качество жизни больных. 

Для оценки симптомов ХП в настоящее время исполь-
зуют шкалу NIH-CPPS (National Institutes of Health Chronic 
Prostatitis Symptom Index), включающую девять вопросов, ка-
сающихся всех аспектов сХтБ: боль, нарушение мочеиспуска-
ния и влияние на качество жизни. Поскольку диагностировать 
сХтБ можно лишь методом исключения, целью клинического 
обследования является исключение каких-либо очевидных за-
болеваний мочеполовых органов, кишечника, нервной систе-
мы и др., способных вызвать имеющуюся боль. 

клиническое исследование включает стандартный сбор 
жалоб и уточнение анамнеза. При этом обращают внимание 
на ранее перенесенные или рецидивирующие инфекции моче-
вых путей, заболевания, передающиеся половым путем и т. д. 
также необходимо учитывать имеющиеся сопутствующие за-
болевания, способные повлиять на возникновение сХтБ (са-
харный диабет, нарушения иммунного статуса и т. д.).

клиническое обследование должно включать осмотр и 
пальпацию наружных половых органов, промежности, пахо-
вой области, нижних отделов живота и пальцевое ректальное 
исследование. Для уточнения размеров и состояния ПЖ ре-
комендуют ультразвуковое исследование. несмотря на от-
сутствие специфических ультразвуковых признаков сХтБ, 
у таких больных часто выявляют кальцинаты в паренхиме и 
конкременты ПЖ, а также усиление кровотока при доппле-
ровском исследовании.

Уродинамическое исследование необязательно прово-
дить всем больным сХтБ, однако при наличии симптомов 
нарушения мочеиспускания рекомендуют определить объем 
остаточной мочи и выполнить урофлоуметрию. Для вери-
фикации инфравезикальной обструкции или детрузорно-
сфинк терной диссинергии больным показано проведение 

комплексной уродинамической диагностики, включающей 
исследование давление/поток с одновременной регистраци-
ей активности поперечно-полосатого сфинктера мочеиспу-
скательного канала и профиль внутриуретрального давления.

общий анализ мочи производят с целью скрининга ин-
фекции мочевых путей и гематурии. 

Важным в диагностике сХтБ остается локализационный 
четырехстаканный тест. В ходе теста исследуют четыре образца: 

•  первая порция мочи, 
•  средняя порция мочи, 
•  пузырная порция,
•  постмассажная порция мочи. 
тест позволяет дифференцировать любую категорию 

простатита по классификации NIH, а также уретрит. 
определение уровня простатоспецифического антиге-

на (ПсА) является одной из составляющих частей лабора-
торного диагностического комплекса у больных сХтБ. как 
правило, у большинства больных этой категории показатель 
ПсА в норме, однако у ряда больных возможно повышение 
уровня ПсА, которое связывают с воспалительным процес-
сом в ПЖ. В случае сохранения повышенного уровня ПсА 
после курса антибактериальной терапии у больных с клини-
ческими проявлениями ХП решают вопрос о биопсии ПЖ.

терапия сХтБ характеризуется сложностью, поликом-
понентностью, длительностью, необходимостью назначения 
пробных курсов. 

Медикаментозная терапия ХАП/сХтБ, как и любого 
другого заболевания, должна быть этиопатогенетической, 
учитывать активность, категорию и степень распространен-
ности процесса, являться комплексной и индивидуальной 
для каждого больного. лечение подбирается эмпирически, 
посимптомно, что с точки зрения доказательной медицины 
недопустимо. Гарантировать полное излечение ХАП/сХтБ 
невозможно, поэтому целью лечения, особенно для пациен-
тов категории IIIВ, является улучшение качества жизни.

Для лечения сХтБ в настоящее время используют, ис-
ходя из индивидуальных особенностей больного, препараты 
нескольких групп. Из них α

l-адреноблокаторы являются 
«золотым стандартом» лечения ХАП/сХтБ. 

кроме αl-адреноблокаторов в лечении ХАП используют 
миорелаксанты и спазмолитики, патогенетическое примене-
ние которых обуславливается нейромышечной теорией пато-
генеза ХАП/сХтБ. Применение нестероидных противовос-
палительных препаратов может оказаться эффективным при 
лечении некоторых пациентов ХАП/сХтБ. 

также применяют ингибиторы 5-альфа-редуктазы, ко-
торые оказывают благотворное влияние на мочеиспускание 
и уменьшают боль при ХАП/сХтБ. лечебное действие анти-
холинергических средств заключается в ослаблении симпто-
мов императивного мочеиспускания, дневной и ночной пол-
лакиурии и поддержании нормальной половой активности. 

Учитывая то, что возникновение небактериального про-
статита обусловлено иммунологическими процессами, уско-
ренными неизвестным антигеном или аутоиммунной реакци-
ей, применяются иммунотропные препараты. K назначению 
специальной иммунокоррегирующей терапии надо относить-
ся с большой осторожностью и назначать ее только в случае 
выявления патологических сдвигов по результатам иммуно-
логического обследования. 

Биорегуляторные пептиды широко применяются при лече-
нии ХАП. Препараты представляют собой комплексы биологи-
чески активных пептидов, выделенных из ПЖ крупного рогатого 
скота. Используется их симптоматический эффект при ХП, про-
тивовоспалительное, ангиопротекторное и трофическое действие. 

Комплексы витаминов и микроэлементов играют важ-
ное вспомогательное значение при лечении больных ХП. 
среди них наиболее важное значение играют витамины 
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группы В, витамины А, Е, с, D, цинк и селен. кроме того, 
используют ангиотрофики (дипиридамол, кверцетин, фле-
тобоники), нейротрофики (гамма-оксимасляная кислота, 
пирацетам, фенибут, аминокислоты, галантамина гидробро-
мид и др.), комбинации различных физиотерапевтических 
методов (переменные токи, магнитотерапия), бальнеоте-
рапия, иглорефлексотерапия, кинезотерапия, аутотренинг, 
психологическая терапия.

Достаточно широко в лечении ХП используются много-
компонентные фитопрепараты, так как их применение обе-
спечивает положительное влияние на несколько звеньев па-
тогенеза ХАП/сХтБ. 

Преимущества фитотерапии в лечении ХАП/сХтБ:
•  Фитотерапевтические препараты обладают более выра-

женной терапевтической активностью и меньшим спек-
тром побочных эффектов, чем синтетические препараты.

•  Широкий диапазон терапевтического действия и незна-
чительная токсичность позволяют длительно применять 
фитопрепараты без риска развития осложнений, особен-
но если учитывать возраст больных и сопутствующую 
патологию.

•  Фармакодинамика фитопрепаратов позволяет влиять 
на несколько патогенетических звеньев.

•  Адекватное модулирующее влияние этих препаратов на 
иммунитет, обмен веществ (гиполипидемическое, анти-
склеротическое действие). 

•  лечение фитопрепаратами возможно в амбулаторных 
условиях.

•  Фармакоэкономические показатели (стоимость курса 
лечения) фитопрепаратами более лучшие, нежели при 
использовании химиотерапевтических средств. 

•  Большой ассортимент фитопрепаратов позволяет инди-
видуализировать терапию, провести адекватную замену.

Механизм действия фитопрепаратов при ХАП/сХтБ по-
ливалентен: 

1) противовоспалительное,
2) антиоксидантное, 
3) блокатор 5-альфа-редуктазы и ароматазы,
4) улучшение функции детрузора,
5) антиандрогенное и/или антиэстрогенное,
6)  воздействие на фактор роста (антипролиферативное 

действие),
7)  уменьшение уровня глобулина, связывающего поло-

вые гормоны,
8) коррекция обмена простагландинов,
9)  цитотоксическое влияние на гиперплазированные 

клетки ПЖ.
наиболее часто при лечении больных с ХАП/сХтБ ис-

пользуются: пальма Serenoa repens, африканская слива Pygeum 
africanum, томат, тыква, черный тополь, эхинацея, крапива, трава 
дурнушника колючего, листья осины, золотарник, якорцы стелю-
щиеся (трибекс) и много других. Эффективность этих растений 
при ХАП/сХтБ обусловлена присутствием в них фитостеролов. 

Механизм действия фитостеролов совпадает с механиз-
мом действия фитопростатопротекторов: 

•  ингибирование синтеза простагландинов в ПЖ; 
•  сокращение в печени продукции глобулина, связываю-

щего половые гормоны; 

•  блокирующее действие на андрогеновые рецепторы; 
•  ингибирование пролиферации простатического эпите-

лия, индуцированного факторами роста; 
•  блокада 5α-редуктазы в клетках ПЖ. 
согласно последним данным [4, 5], у пациентов с ПЭБ 

был получен эффект от последовательной трехэтапной те-
рапии (кеторолак 10 мг каждые 6 ч в течение 5 дней и ами-
триптилин перед сном, увеличивая дозу с 10-дневными 
интервалами от 10 до 50 мг, с дальнейшей перинеальной 
гиперпротекцией). Программа «perineal hyperprotection» – 
это исключение деятельности, включающей сгибание бедер, 
исключение велоспорта, приседания и упражнений для ног 
(типа «ножницы»), а также применение подушки с целью ис-
ключения давления на седалищные бугры.

описана методика инъекционной терапии в форме пери-
невральных инъекций в пудендальный нерв смеси бупивака-
ина (1 мл) и триамцинолона (3 мл) 1 раз в 2 нед в течение 
6 нед, в межсвязочное пространство между крестцово-спи-
нальными и крестцово-подвздошными связками. Положи-
тельный ответ обычно отмечается через 10–20 дней. 

Варианты лечения сХтБ представляют собой различные 
направления: 

•  аутотренинг совместно с проведением тренировки 
мышц промежности; 

•  применение лекарственной терапии (нПВс, альфа-
адреноблокаторы, топирамат, габапентин, венлафаксин); 

•  при наличии упорного болевого синдрома, осложнен-
ного болезненной эякуляцией – хирургическое лечение 
(резекция крестцовых скароспинальной и других свя-
зок, нейролиз пудендального нерва). 

однако все вышеперечисленное не дает гарантии полной 
ликвидации болевого дискомфорта. следует проводить даль-
нейшие исследования с целью выяснения этиологии и воз-
можностей лечения данной патологии [45].

одной из самых широко используемых в урологии 
групп, являются альфа-адреноблокаторы, из которых наи-
большее применение получил специфический блокатор 
альфа1D-адренергических рецепторов в нижних мочевых 
путях – тамсулозин [27]. 

считается, что более длительные курсы лечения (от 
12 нед до 6 мес) превосходят короткие курсы по эффектив-
ности ликвидации расстройств в виде снМП у пациентов с 
ХП/сХтБ. согласно данным некоторых исследователей, при-
менение альфа-адреноблокаторов у лиц с сХтБ и сопутствую-
щей ПЭБ дает хорошие терапевтические результаты [58].

ряд рандомизированных плацебо-контролируемых ис-
следований у мужчин с ХП/сХтБ [59–61], которые исполь-
зовали индекс симптомов простатита в качестве оценки эф-
фективности лечения (включая шкалу для оценки тяжести 
дискомфорта/боли), показали, что α-адреноблокаторы могут 
снижать симптомы боли (включая ПЭБ), связанные с диа-
гнозом ХП/сХтБ.

недавний анализ пациентов с ХП/сХтБ в когорт-
ном исследовании Collaborative Research Networks Chronic 
Prostatitis Cohort [22], установил, что около 75% мужчин 
имеют невысокие шансы к улучшению общего показателя ка-
чества жизни в контексте выраженности болевого синдрома в 
течение 1 года лечения.

Синдром хронічного тазового болю
Ю.М. Гурженко, В.В. Спиридоненко

У статті приводяться основні аспекти етіології, патогенезу, клініки, 
діагностики і лікування синдрому хронічного тазового болю.
Ключові слова: синдром хронічного тазового болю, альфа-адрено-
блокатори, хронічний простатит.

Chronic treat pain syndrome
Yu.N. Gurzhenko, V.V. Spyrydonenko 

In the article the main aspects of etiology, pathogenesis, clinic, diagnos-
tics and treatment of chronic pelvic pain syndrome are given.
Key words: chronic pelvic pain syndrome, alpha-adrenoblockers, chronic 
prostatitis.
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1. Согласно классификации Американского института 
здоровья, СХТБ относится к:

❏  I категории
❏  II категории
❏  III категории 
❏  не включен в классификацию
❏  IV категории.

2. «Золотым стандартом» в диагностике СХТБ явля-
ются:

❏  Анализ крови общий
❏  Анализ мочи общий
❏  консультация психиатра или невропатолога
❏  Четырехстаканная проба мочи.

3. Какие возбудители воспалительных заболеваний мо-
чеполового тракта чаще всего выделяются при СХТБ в се-
крете предстательной железы:

❏  кишечная палочка
❏  Энтерококки
❏  нейсерия
❏  Хламидиоз
❏  не высеваются никакие возбудители
❏  трихомонада.

4. С целью изучения состояния нервного обеспечения 
органов малого таза назначают:

❏  Электроэнцефалографию
❏  Мрт
❏  Электронейромиографию
❏  компьютерную томографию
❏  трУЗИ.

5. Проведение ТРУЗИ при СХТБ дает возможность:
❏  определить любую патологию простатовезикулярного 

комплекса
❏  определить размеры предстательной железы
❏  определить размеры семенных пузырьков
❏  Исключить патологию прямой кишки
❏  Исключить патологию ануса.

6. Какие половые расстройства наблюдаются при СХТБ 
чаще:

❏  нарушение либидо
❏  нарушение эякуляции
❏  Анэякуляторний синдром
❏  Гиперлибидемия
❏  Преждевременная эякуляция.

7. Какая группа симптомов наиболее характерна для 
СХТБ:

❏  расстройства мочеиспускания
❏  Психологические расстройства
❏  Половые расстройства
❏  Болевой синдром
❏  Все вышеуказанные.

8. С целью лечения СХТБ не используют:
❏  Антибактериальные препараты
❏  Миорелаксанты
❏  Альфа-адреноблокаторы
❏  Гормональные препараты
❏  Экстракт карликовой пальмы.

9. Терапия СХТБ у мужчин должна быть:
❏  комбинированной
❏  Исключительно растительной
❏  не проводиться вообще
❏  только лишь физиотерапия
❏  секс-терапия.

10. Главным критерием эффективного лечения СХТБ у 
мужчин являются:

❏  Проведение предварительных профилактических ме-
роприятий

❏  своевременная коррекция воспалительного заболева-
ния предстательной железы

❏  Гармоничная половая жизнь
❏  Проведение рациональной заместительной терапии
❏  Все вышесказанное
❏  ничего из вышесказанного.

11. Одним из самых тяжелых сопутствующих осложне-
ний СХТБ являются:

❏  сахарный диабет 2-го типа
❏  Гипоталамический синдром
❏  Депрессивное расстройство
❏  Хронический простатит
❏  ДГПЖ.

12. Какая группа препаратов для лечения СХТБ влияет 
на большинство звеньев патогенеза болезни:

❏  Антибактериальные препараты
❏  Миорелаксанты
❏  Альфа-адреноблокаторы
❏  Гормональные препараты
❏  стандартизированные фитоэкстракты.
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