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Взаимосвязь пролапса тазовых органов  
и хронической тазовой боли у женщин
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Гомельский государственный медицинский университет, г. Гомель, Беларусь

Резюме
Цель исследования. Изучить клиническую и патофизиологическую взаимосвязь пролапса тазовых органов 
(ПТО) и синдрома хронической тазовой боли (ХТБ) у женщин, установить механизмы развития боли, рассмо-
треть подходы к диагностике и лечению.
Материалы и методы. Проанализированы научные публикации за последние 10 лет, клинические рекомен-
дации, эпидемиологические данные по ПТО и ХТБ за указанный интервал времени. Изучены патофизиологиче-
ские механизмы (ноцицептивная, нейропатическая боль, центральная сенсибилизация), классификация Pelvic 
Organ Prolapse-Quantification (POP-Q), методы диагностики (ультразвуковое исследование, магнитно-резонанс-
ная томография, уродинамика).
Результаты. Выявлена многофакторная связь ПТО и ХТБ: у 30–50 % женщин с пролапсом развивается 
хроническая боль через механические (растяжение фасций), компрессионные (сдавление нервов), нейровос-
палительные механизмы. В лечении этой патологии эффективны упражнения Кегеля, пессарии, а также пер-
спективно использование антидепрессантов (дулоксетин, вортиоксетин) при сочетании ХТБ с депрессивными 
расстройствами.
Заключение. В терапии указанных заболеваний требуется мультидисциплинарный персонализированный под-
ход. Антидепрессанты демонстрируют эффективность при центральной сенситизации и психоэмоциональных 
нарушениях, сопровождающих ХТБ при ПТО.
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Relationship between pelvic organ prolapse  
and chronic pelvic pain in women
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Abstract
Objective. To study clinical and pathophysiological relationship between pelvic organ prolapse (POP) and chronic 
pelvic pain syndrome (CPPS) in women, to identify pain development mechanisms, and to consider diagnostic and 
treatment tactics.
Materials and methods. Scientific publications for the past 10 years, clinical guidelines, and epidemiological data on 
POP and CPPS were analyzed for a given time frame. Pathophysiological mechanisms (nociceptive, neuropathic pain, 
central sensitization), POP-Q classification, diagnostic methods (ultrasound, MRI, urodynamics) were studied.
Results. Multifactorial POP-CPPS relationship was identified: chronic pain through mechanical (fascia stretching), 
compressive (nerve compression), neuroinflammatory mechanisms develop in 30-50% of women with prolapse. Kegel 
exercises and pessaries are effective in treating this condition, as well as the use of antidepressants (duloxetine, 
vortioxetine) when CPPS is combined with depressive disorders.
Conclusion. A multidisciplinary, personalized approach is required in the treatment of these conditions. Antidepressants 
are shown to be effective in treating central sensitization and psychoemotional disturbances accompanying CPPS in POP.
Keywords: pelvic organ prolapse, chronic pain, pelvic pain, female
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Введение
Пролапс тазовых органов (ПТО, тазовая 

десценция) представляет одну из наиболее ак-
туальных медицинских проблем в гинекологи-
ческой практике, существенно снижая качество 
жизни пациенток. При этом заболевании проис-
ходит опущение и выпадение внутренних репро-
дуктивных органов, мочевого пузыря и прямой 
кишки. По данным современных эпидемиологи-
ческих исследований, ПТО встречается у 14 % 
женщин в мире и в структуре гинекологической 
заболеваемости составляет до 30 % [1]. Тазо-
вая десценция приводит не только к развитию 
структурных изменений, но и к возникновению 
ХТБ. При этом взаимосвязь между пролапсом и 
ХТБ носит многоуровневый характер, включая 
как механические, так и нейробиологические ме-
ханизмы [2]. Несмотря на распространенность 
обоих состояний, клиническое значение их вза-
имосвязи часто недооценивается в практике. 
Исследования свидетельствуют, что женщины 
с ПТО, осложненным хронической болью, пе-
реносят это заболевание хуже, чем пациентки с 
более серьезными соматическими патологиями, 
включая сахарный диабет и ишемическую бо-
лезнь сердца [4, 5]. Это обусловлено не только 
физическими страданиями, но и развитием вто-
ричных психоэмоциональных нарушений, вклю-
чая депрессию, тревожность и нарушение соци-
альной адаптации [6].

Пролапс тазовых органов (генитальный про-
лапс или опущение органов малого таза) пред-
ставляет собой состояние, при котором мышцы 
и соединительная ткань, поддерживающие тазо-
вые органы, ослабеваются или повреждаются, 
что приводит к смещению этих органов вниз в 
сторону влагалищного входа или даже к их пол-
ному выпадению за пределы влагалища. Соот-
ветственно, ПТО может рассматриваться как 
своеобразная грыжа тазового дна [7, 8].

При изолированном опущении передней 
стенки влагалища используется термин «цисто-
целе», отражающий смещение мочевого пузы-
ря. Опущение задней стенки обозначается как 
ректоцеле, соответствующее смещению прямой 
кишки. Однако в клинической практике часто 
встречаются комбинированные варианты, при 
которых происходит одновременное опущение 
нескольких органов, включая матку, мочевой пу-
зырь и прямую кишку [8].

Согласно международной классификации 
POP-Q, выделяют четыре стадии пролапса:

● I стадия: наиболее дистальная часть про-
лапса расположена более чем на 1 см выше 
уровня интроитуса влагалища. На этой стадии 
пациентки часто не предъявляют жалоб или же 
жалобы минимальны.

● II стадия: наиболее дистальная часть про-
лапса расположена между 1 см выше и 1 см ниже 
интроитуса влагалища. На данной стадии начина-
ют появляться первые субъективные симптомы.

● III стадия: наиболее дистальная часть про-
лапса расположена более чем на 1 см ниже ин-
троитуса влагалища, но не более чем на поло-
вину общей длины влагалища плюс окружность 
пролабирующей части.

● IV стадия: полное выпадение, при котором 
наиболее дистальная часть пролапса выступает 
более чем на половину длины влагалища.

При этом используют условные обозначения:
1. Аа — точка на передней стенке влагали-

ща, располагающаяся на 3 см проксимальнее 
кольца гимена; приблизительно соответствует 
расположению уретро-везикального сегмента — 
видимый выступ. Аа -3 см — при отсутствии про-
лапса, Аа +3 см — полный генитальный пролапс. 

2. Ва — наиболее низко расположенная точ-
ка на передней стенке влагалища между точками 
Аа и С (или куполом влагалища после гистерэк-
томии). Ва -3 см — при отсутствии пролапса, 
положительное значение Ва, равное длине вла-
галища, — при полном выпадении купола влага-
лища после гистерэктомии. 

3. Ap — точка посередине задней стенки вла-
галища, расположенная на 3 см проксимальнее 
(вглубь) от входа во влагалище. По отношению к 
половой щели (входу во влагалище) эта локали-
зация может варьировать от -3 до +3. 

4. Bp — наиболее удаленная от входа во 
влагалище точка на задней стенке влагалища, 
расположенная между точками Ap и точкой D.  
Bp -3 — при отсутствии пролапса определяется 
как 3. Положительное значение Bp, равное дли-
не влагалища, — полный пролапс гениталий. 

5. С — передняя губа шейки матки или купо-
ла влагалища. 

6. D — задний свод (после гистерэктомии 
отсутствует). Точка соответствует месту при-
крепления крестцово-маточных связок к задней 
поверхности шейки матки. При элонгации шейки 
матки точка С значительно отличается от точки 
D [7].

Этиология и патогенез пролапса тазо-
вых органов

Развитие ПТО обусловлено сложным взаи-
модействием анатомических, биомеханических 
и молекулярных факторов. Основной механизм 
развития связан с недостаточностью мышц и 
фасциальных структур тазового дна, которые в 
норме обеспечивают поддержку и удержание ор-
ганов в физиологическом положении [9].

На молекулярном уровне пролапс часто ассо-
циируется со снижением концентрации коллагена 
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и эластина в фасциальных структурах тазового 
дна. Эти белки составляют основу соединитель-
нотканной матрицы и отвечают за упругость и 
прочность тканей. Нарушение соотношения раз-
личных типов коллагена, изменение его попереч-
ного сшивания и дегенеративные изменения эла-
стина приводят к прогрессирующему снижению 
механической прочности фасций [9, 10].

Одним из ключевых факторов, влияющих на 
целостность соединительной ткани, является гор-
мональный фон. Эстрогены играют важную роль 
в регуляции синтеза коллагена и поддержании 
эластичности тканей. Снижение уровня эстроге-
нов в период менопаузы закономерно приводит 
к ослаблению соединительнотканных структур и 
повышению риска развития пролапса. Это объ-
ясняет, почему пролапс тазовых органов чаще 
встречается у женщин старшего возраста [9, 10].

Этиологические факторы
Среди предрасполагающих факторов разви-

тия пролапса выделяют:
1. Репродуктивные факторы. Беременность 

и роды, особенно вагинальное родоразрешение, 
являются наиболее значимыми факторами риска. 
Механическое растяжение мышц и фасций тазо-
вого дна во время беременности и травматиче-
ское повреждение при родах приводят к повреж-
дению структурных элементов поддерживающего 
аппарата. Крупный плод, многоплодие, быстрые 
роды с применением акушерских щипцов или 
вакуум-экстракции повышают риск развития про-
лапса. Интересно отметить, что пролапс может 
развиться даже после кесарева сечения, так как 
беременность сама по себе оказывает негативное 
влияние на поддерживающие структуры [8–10].

2. Возрастные изменения. С увеличением 
возраста происходит естественное снижение 
тонуса мышц тазового дна и уменьшение содер-
жания коллагена в соединительной ткани. По 
этой причине частота встречаемости пролапса 
возрастает с увеличением продолжительности 
жизни [9, 10].

3. Генетическая предрасположенность. Се-
мейный анамнез пролапса указывает на наличие 
генетических факторов, влияющих на структуру 
и функцию соединительной ткани. Женщины с 
наследственными нарушениями синтеза колла-
гена, такими как синдром Марфана или синдром 
Эдерса – Данлоса, имеют повышенный риск раз-
вития пролапса [8–10]. 

4. Повышение внутрибрюшного давления. 
Хронический кашель при хронических заболева-
ниях легких, запоры, ожирение, тяжелые физиче-
ские нагрузки, включая занятия силовыми вида-
ми спорта, приводят к хроническому повышению 
давления в брюшной полости. Это увеличивает 

нагрузку на мышцы тазового дна и способствует 
их ослаблению и растяжению [8–10].

5. Неврологические факторы. Повреждение 
нервов, иннервирующих мышцы тазового дна, 
вследствие травмы, оперативного вмешатель-
ства или неврологического заболевания может 
привести к дефициту или денервации мышечной 
ткани [1,4].

Синдром хронической тазовой боли (СХТБ) 
определяется как наличие болевых ощущений в 
области таза, сохраняющихся более 6 месяцев, 
однако ряд исследователей заявляют о 3 меся-
цах. Согласно определению Европейского обще-
ства гинекологии и Международной ассоциации 
по изучению боли (IASP), ХТБ — это сложное и 
часто многофакторное состояние, характеризую-
щееся болью, связанной с органами малого таза 
или структурами, иннервируемыми теми же спи-
нальными сегментами [7, 11].

Важно отметить, что СХТБ часто является 
диагнозом исключения. Это означает, что СХТБ 
диагностируется, когда обширное клиническое 
обследование не выявляет специфическую ор-
ганическую или инфекционную причину боли. 
Однако в то же время СХТБ все чаще рассма-
тривается как самостоятельное заболевание, 
имеющее собственные патофизиологические 
механизмы развития [7, 11].

Клинически ХТБ может проявляться весьма 
разнообразно. Пациентки описывают боль как 
тупую, ноющую, давящую, жгучую, тянущую или 
простреливающую. Боль может быть постоянной 
или периодической, локализованной в одном ме-
сте или распределенной по всей области таза. 
Часто боль иррадиирует в ягодицы, бёдра, про-
межность, поясничную область или даже в ниж-
ние конечности.

Механизмы развития хронической та-
зовой боли

Развитие ХТБ обусловлено взаимодействи-
ем периферических и центральных механизмов. 
Согласно современной концепции, выделяют три 
основных типа боли при СХТБ:

1. Ноцицептивная боль. Возникает в резуль-
тате прямого воздействия на ноцицепторы — 
чувствительные нервные окончания, реагирую-
щие на потенциально повреждающие стимулы. В 
контексте ПТО ноцицептивная боль может быть 
вызвана растяжением фасций, связок и мышц та-
зового дна, а также давлением опущенных орга-
нов на окружающие ткани. Ноцицептивная боль 
подразделяется на висцеральную (от органов) и 
соматическую (от структур соединительной тка-
ни, мышц, кожи).

2. Нейропатическая боль. Развивается в 
результате поражения или дисфункции нервной 
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системы. При ПТО нейропатическая боль может 
возникать вследствие сдавления нервных ство-
лов опущенными органами, растяжения нервных 
волокон в процессе механического смещения 
тканей или развития спаек, сдавливающих не-
рвы [19].

3. Существует и ноципластическая (дис-
функциональная, или психогенная) боль, кото-
рая возникает при сильном вовлечении психо-
эмоционального компонента в формирование 
болевого синдрома.

Центральная сенсибилизация (централь-
ная гиперчувствительность) представляет со-
бой состояние повышенной чувствительности 
центральной нервной системы, при котором 
боль воспринимается более интенсивно, чем 
это соответствует объему периферического 
раздражения. Этот механизм особенно важен в 
хронизации боли. При длительном воздействии 
ноцицептивных стимулов происходит усиление 
синаптической передачи в спинном мозге и коре 
головного мозга, увеличение числа и чувстви-
тельности болевых рецепторов, что приводит к 
снижению порога болевого восприятия [7, 11].

На молекулярном уровне центральная 
сенсибилизация связана с активацией глиаль-
ных клеток в спинном мозге, увеличением со-
держания возбуждающих нейротрансмиттеров 
(глутамата), расширением рецептивных полей 
нейронов и нарушением нисходящей антиноци-
цептивной системы (системы, которая в норме 
подавляет болевые сигналы). 

Взаимосвязь пролапса тазовых органов и 
хронической тазовой боли 

Эпидемиологические исследования чет-
ко демонстрируют наличие связи между ПТО 
и ХТБ. Среди женщин с ПТО ХТБ встречается 
значительно чаще, чем в популяции в целом.  
В исследованиях сообщается, что от 30 до 50 % 
пациенток с пролапсом предъявляют жалобы на 
различные варианты тазовой боли [5, 7, 11].

Примечательно, что наличие пролапса не 
всегда коррелирует со степенью выраженности 
боли. Некоторые женщины с I–II стадией про-
лапса могут испытывать значительную боль, в то 
время как пациентки с III–IV стадией могут отно-
сительно хорошо переносить заболевание. Это 
свидетельствует о том, что степень выраженно-
сти боли при пролапсе зависит не только от ана-
томических факторов, но и от индивидуальных 
особенностей периферической и центральной 
нервной системы [5].

Механизмы развития боли при пролапсе 
многофакторны:

1. Механические факторы. На ранних ста-
диях развития пролапса боль часто имеет меха-

ническое происхождение. Опускающиеся органы 
и выпячивающиеся стенки влагалища растяги-
вают связочный аппарат, фасции и мышцы та-
зового дна, содержащие многочисленные чув-
ствительные нервные окончания. Боль при этом 
может быть описана как давящая, распирающая, 
тянущая, часто локализуется внизу живота, в 
промежности, может иррадиировать в пояснич-
ную область [5, 7]. Растяжение тканей при про-
лапсе приводит также к натяжению связок матки 
(маточных связок), которые интенсивно иннерви-
руются симпатическими и парасимпатическими 
волокнами. Растяжение этих структур может вы-
зывать интенсивные болевые ощущения [5, 11].

2. Компрессионные факторы. По мере про-
грессирования пролапса опущенные органы ока-
зывают механическое давление на находящие-
ся рядом ткани. В частности, выпячивающаяся 
стенка влагалища может сдавливать нервные 
стволы, входящие в состав пудендального нерва 
и его ветвей, что приводит к развитию невропа-
тического компонента боли. Сдавление нервов 
может вызывать жгучую, стреляющую боль в 
промежности, области влагалища, возможна ир-
радиация в бедро или ягодицу.

3. Нейровоспаление. Механическое по-
вреждение тканей, сопровождающее пролапс 
(в том числе микротравматизация, вызванная 
растяжением), стимулирует развитие локально-
го воспаления. При этом активируются тучные 
клетки, макрофаги и другие клеточные элементы 
иммунной системы, происходит высвобождение 
медиаторов воспаления (цитокины, гистамин, 
простагландины, брадикинин), которые сенсиби-
лизируют ноцицепторы и еще больше снижают 
болевой порог [26].

4. Дисфункция тазовых мышц. При про-
лапсе часто развивается спастичность мышц 
тазового дна, которая может быть как причиной 
боли (триггерные точки в мышцах), так и след-
ствием боли (рефлекторный спазм в ответ на 
болевой раздражитель). Это создает порочный 
круг: боль → спазм мышц → ишемия мышечной 
ткани → еще большая боль [5].

5. Нейробиологические изменения при хро-
низации боли. По мере хронизации процесса 
при продолжительном пролапсе развиваются 
более глубокие нейробиологические измене-
ния. Происходит центральная сенсибилизация 
нервной системы, уменьшается нисходящее 
антиноцицептивное торможение (торможение 
болевых сигналов на уровне спинного мозга и 
ствола мозга), расширяются рецептивные поля 
спинальных нейронов, что приводит к ирради-
ации боли в соседние анатомические области 
[7]. При хронической боли в спинном мозге про-
исходит увеличение содержания вещества P и 



11

2026;23(2):7–14Проблемы здоровья и экологии / Health and Ecology Issues

ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ / REVIEWS AND LECTURES

других возбуждающих нейромедиаторов, увели-
чение глутаматергической передачи, активация 
NMDA-рецепторов, что приводит к длительной 
потенциации нейросинапсов. Эти изменения за-
крепляют боль в памяти центральной нервной 
системы, делая ее менее зависимой от перифе-
рического стимула [5, 7].

6. Психоэмоциональные факторы. Хрониче-
ский болевой синдром при пролапсе неизбежно 
сопровождается развитием психоэмоциональ-
ных нарушений. Тревога, депрессия, катастрофи-
зация (негативное прогнозирование) и психоло-
гический стресс усиливают болевое восприятие, 
подавляют эндогенные антиноцицептивные ме-
ханизмы и способствуют хронизации боли. На-
рушается регуляция гипоталамо-гипофизарно- 
адреналовой оси (ось HPA), изменяются уровни 
кортизола и нейротрофических факторов.

Клинические проявления
Боль при пролапсе тазовых органов может 

манифестировать различными способами:
1. Локальные симптомы. Ощущение давле-

ния, распирания, тяжести в области таза, про-
межности, боли в нижней части живота (часто 
ноющего, тупого характера), в пояснично-крест-
цовой области. При длительном стоянии также 
может беспокоить дискомфорт или боль, нарас-
тающие к концу дня.

2. Боли при половом акте (диспареуния). 
Могут быть связаны как с механическим раздра-
жением, так и с усилением всех описанных выше 
механизмов боли при половой активности. Па-
циентки отмечают поверхностную диспареунию 
(боль при введении полового члена) или глубо-
кую диспареунию (боль при глубоком проникно-
вении), а также боли после полового акта, про-
должающиеся несколько часов.

3. Боли, иррадиирующие в отдаленные об-
ласти. Как результат развития центральной 
сенсибилизации, боль может иррадиировать 
в бедра, ягодицы, поясничную область, даже в 
нижние конечности, создавая впечатление поли-
невропатии.

4. Периодические обострения. Болевые 
кризы, при которых интенсивность боли значи-
тельно возрастает без очевидной причины или 
при провоцирующих факторах (длительная ходь-
ба, физическая нагрузка, половой акт, менстру-
альный цикл).

Комбинация ПТО и ХТБ оказывает глубокое 
влияние на качество жизни женщин. Помимо фи-
зического дискомфорта развиваются серьезные 
психоэмоциональные и социальные послед-
ствия [1, 5].

5. Нарушение половой функции. Диспареу-
ния и страх перед болью приводят к снижению 

либидо, к сексуальной дисфункции, нарушению 
взаимоотношений в паре, к развитию вторичного 
вагинизма (рефлекторный спазм мышц тазового 
дна при попытке введения полового члена или 
даже при предчувствии такой попытки).

6. Психоэмоциональные нарушения. Хрони-
ческая боль закономерно приводит к развитию 
депрессии, тревожных расстройств, раздражи-
тельности, бессонницы. Нарушается психологи-
ческое благополучие, развиваются страхи и фо-
бии, связанные с болью.

7. Снижение работоспособности. Многие 
пациентки становятся частично или полностью 
нетрудоспособными, что имеет социальные и 
экономические последствия.

8. Нарушение функции тазовых органов. 
Могут развиваться расстройства мочеиспуска-
ния (учащенное мочеиспускание, недержание 
мочи при физической нагрузке), нарушения де-
фекации (запоры, недержание кала или газов), 
что еще более осложняет качество жизни [1–3].

Диагностика
Клиническое обследование
Диагностика ПТО начинается с тщательного 

сбора анамнеза, включая выяснение характера 
боли, локализации, интенсивности, провоциру-
ющих и облегчающих факторов. Важно оценить 
влияние боли на повседневную активность, по-
ловую функцию, психоэмоциональное состояние.

При физикальном обследовании проводит-
ся осмотр с помощью зеркал для визуализации 
опущения стенок влагалища. Проводится паль-
пация для оценки тонуса мышц тазового дна, вы-
явления болезненных точек и триггерных зон в 
мышцах.

Для объективной оценки степени пролапса 
используется система POP-Q, которая позволя-
ет стандартизировать описание степени выра-
женности пролапса и обеспечивает возможность 
сравнения результатов различных обследова-
ний [3, 4, 12].

Инструментальные методы
Трансвагинальная/трансперинеальная уль-

трасонография позволяет визуализировать 
положение тазовых органов, оценить степень 
пролапса, выявить дефекты фасций. При дина-
мическом ультразвуковом исследовании (проба 
Вальсальвы) можно оценить функциональную 
недостаточность поддерживающих структур.

Уродинамическое исследование показано 
пациенткам с симптомами дисфункции мочевого 
пузыря для объективной оценки функции нижних 
мочевыводящих путей.

Магнитно-резонансная томография ин-
формативна для визуализации анатомических 
структур тазового дна, особенно при комплекс-
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ных вариантах пролапса. Однако ее высокая сто-
имость ограничивает рутинное использование. 

Принципы консервативного лечения 
пролапса 

Коррекция факторов риска. Снижение мас-
сы тела при ожирении, лечение хроническо-
го кашля, профилактика запоров, соблюдение 
ограничений при физической нагрузке — все это 
способствует замедлению прогрессирования 
пролапса.

Упражнения для мышц тазового дна (упраж-
нения Кегеля). Систематическое напряжение и 
расслабление мышц тазового дна может улуч-
шить их тонус и силу. Упражнения могут быть по-
лезны на ранних стадиях пролапса (I–II степень) 
[12,13]. Обучение пациентов правильной техни-
ке выполнения упражнений под руководством 
специалиста является важным компонентом, так 
как неадекватное напряжение мышц брюшного 
пресса вместо мышц тазового дна может способ-
ствовать прогрессированию пролапса.

Биологическая обратная связь (БОС-те-
рапия). Использование электромиографии или 
ультрасонографии для визуализации активности 
мышц тазового дна помогает пациентке лучше 
контролировать эти мышцы и более эффективно 
выполнять упражнения [12–14].

Использование пессариев. Влагалищные 
пессарии (кольцевидные, сферические, кубиче-
ские и др.) поддерживают опущенные органы в 
нормальном положении, уменьшая ощущение 
давления и облегчая боль, т. е. воздействуют на 
механический и компрессионный факторы воз-
никновения боли. Пессарии особенно полезны 
для пациенток, которые не желают или не могут 
быть прооперированы из-за сопутствующей па-
тологии [1, 3, 9].

Медикаментозное лечение. При пролапсе 
медикаментозное лечение в первую очередь 
направлено на коррекцию сопутствующих сим-
птомов, таких как боль и дисфункция мочевого 
пузыря. 

Гормональная терапия. При выраженной ги-
поэстрогении местное или системное примене-
ние эстрогенов может улучшить трофику тканей, 
воздействуя на один из основных факторов ри-
ска тазовой десценции [10, 15].

Фармакотерапия болевого синдрома зави-
сит от основного патогенетического механизма 
[6, 16]. 

Нестероидные противовоспалительные 
средства показаны при ноцицептивном компо-
ненте боли, их назначают как врачи, так и па-
циенты себе самостоятельно. К известным и 
широко используемым препаратам относят ибу-
профен, нимесулид, ацеклофенак. 

При спастичности мышц тазового дна могут 
применяться мышечные релаксанты, включая 
баклофен, толперизон, тизанидин. Использова-
ние данной группы препаратов, в частности тол-
перизола, уменьшает выраженность боли и сни-
жает риск возникновения компрессии, тем самым 
улучшая прогноз для пациента [6,16].

При нейропатическом компоненте более эф-
фективны антиконвульсанты и антидепрессанты. 
В рекомендации по лечению ХТБ входит дулоксе-
тин — 60 мг в сутки, который обладает хорошим 
терапевтическим эффектом. Механизм действия 
основан на центральном подавлении болевого 
синдрома, ингибировании обратного захвата се-
ротонина и норадреналина. Кроме того, дулок-
сетин обладает терапевтическим эффектом в 
отношении стрессового недержания мочи, в до-
зировке 40 мг два раза в сутки. При назначении 
этого препарата необходимо проводить оценку 
эффективности лечения через 2–4 недели [6].

Венлафаксин также демонстрирует эффек-
тивность в отношении ХТБ. Трициклические 
антидепрессанды (амитриптилин) уступают по 
своим эффектам габапентину, который показы-
вает хорошие результаты воздействия на эмоци-
ональную сферу [16–19]

Вортиоксетин — это новый антидепрессант, 
относящийся к классу селективных ингибиторов 
обратного захвата серотонина с дополнитель-
ной активностью в отношении серотониновых 
рецепторов. При ХТБ  вортиоксетин показывает 
эффективность благодаря своему влиянию на 
центральную сенсибилизацию и психоэмоцио-
нальные компоненты боли [20].

Механизм действия вортиоксетина включа-
ет: подавление обратного захвата серотонина 
в пресинаптических нейронах, что увеличива-
ет концентрацию серотонина в синаптической 
щели; блокаду серотониновых 5-HT7, 5-HT1D 
и 5-HT1B рецепторов, что модулирует нейро-
пластичность и болевое восприятие; активацию 
5-HT1A рецепторов, усиливающую антиноци-
цептивные механизмы [20].

При ХТБ у женщин с пролапсом вортиоксетин 
может быть назначен в дозе 10–20 мг один раз в 
сутки. Препарат особенно эффективен в случа-
ях, когда боль сопровождается депрессией, тре-
вожностью или нарушениями сна, которые часто 
встречаются при длительном течении хрониче-
ской боли [20]. Терапевтический эффект развива-
ется постепенно, обычно в течение 2–4 недель, 
с максимальным улучшением через 6–8 недель 
применения.

Преимуществом вортиоксетина являются 
лучшая переносимость, меньшее число побоч-
ных эффектов, отсутствие холинолитического 
действия, минимальное влияние на массу тела 
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и кардиоваскулярную систему. Однако при его 
применении необходим тщательный мониторинг 
у пациенток с кровотечениями, что требует про-
ведения антикоагулянтной терапии [20].

Для успешного лечения ХТБ при пролапсе 
нужен мультидисциплинарный подход с участи-
ем гинеколога, уролога, проктолога, невролога, 
анестезиолога, психолога, физиотерапевта.

Когнитивно-поведенческая терапия по-
зволяет пациентке переосмыслить отношение к 
боли, развить навыки совладания с ней, снизить 
катастрофизацию и страх перед болью. Это осо-
бенно важно при хронизации боли с развитием 
центральной сенситизации [6,16].

Физиотерапевтические методы лечения 
включают:

— тейпирование, которое может обеспечить 
дополнительную поддержку и уменьшить боле-
вые ощущения;

— миофасциальный релиз, при котором тех-
ники мануального воздействия на мышцы тазо-
вого дна помогают устранить спазм и триггерные 
точки;

— электрическую стимуляцию мышц тазово-
го дна, что может улучшить их функцию и умень-
шить боль [16,17].

Заключение
Взаимосвязь ПТО и ХТБ у женщин пред-

ставляет собой важную медицинскую и соци-
альную проблему. ПТО через различные меха-
низмы — механические, нейробиологические и 
психоэмоциональные — приводит к развитию 

ХТБ, которая существенно снижает качество 
жизни пациенток.

Понимание этих механизмов критически 
важно для практикующего врача, так как позво-
ляет выработать адекватную стратегию ведения 
пациентки. Первоначальный консервативный 
подход, включающий упражнения для мышц та-
зового дна, коррекцию факторов риска, использо-
вание пессариев и психологическую поддержку, 
может быть эффективен при начальных стадиях 
пролапса. При неэффективности консервативно-
го лечения, прогрессировании симптомов, выра-
женных нарушениях функции органов показано 
оперативное лечение.

Важно подчеркнуть, что лечение должно 
быть персонализированным, учитывающим не 
только анатомические особенности пролапса, 
но и индивидуальные характеристики боли, пси-
хоэмоциональное состояние пациентки, ее же-
лания и возможности. Мультидисциплинарный 
подход, интеграция медикаментозных и неме-
дикаментозных методов, активное вовлечение 
самой пациентки в процесс лечения является 
залогом успешного управления этим сложным 
состоянием.

Дальнейшие исследования, направленные 
на более глубокое изучение молекулярных меха-
низмов развития боли при пролапсе, совершен-
ствование методов диагностики и лечения, будут 
способствовать улучшению результатов лече-
ния и качества жизни женщин, страдающих этим 
заболеванием.
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