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К вопросу об использовании 
иглорефлексотерапии 
при синдроме хронической 
тазовой боли 
(обзор литературы)

Синдром хронической тазовой боли у женщин представляет собой 
мультидисциплинарную проблему со сложным многокомпонентным 
патогенезом. Тазовая боль – результат конвергенции трех патологических 
процессов: снижения порога болевой чувствительности, возникновения 
стойких генераторов патологической полимодальной афферентной 
импульсации, нарушений эфферентной импульсации. Среди наиболее 
значимых изменений, инициирующих и поддерживающих хроническую 
тазовую боль, выделяют различные венозные нарушения, нарушения 
вегетативной иннервации, хронические воспалительные процессы, 
миофасциальные синдромы, соматизированную депрессию и конверсионные 
расстройства. Лечение хронической тазовой боли – трудный, длительный 
и недостаточно эффективный процесс. Существенную помощь в лечении 
данного синдрома может оказать иглорефлексотерапия.
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Под синдромом хрони-
ческих тазовых болей 
или хронической тазо-

вой боли (СХТБ)  большинст-
во исследователей понимают 

наличие боли в  области таза 
на протяжении не менее двух 
недель каждого месяца в  те-
чение шести месяцев и  более 
[1, 2].

В  Международной классифика-
ции болезней 10-го  пересмотра 
(МКБ-10) в классе XIV («Болезни 
мочеполовой системы») выделена 
категория N94 – «Болевые и дру-
гие состояния, связанные с  жен-
скими половыми органами и мен-
струальным циклом»:
 ■ N94.0. Боль в середине менстру-

ального цикла;
 ■ N94.1. Диспареуния (исключена 

психогенная диспареуния, F52.6);
 ■ N94. 2. Вагинизм (исключен пси-

хогенный вагинизм, F52.5);
 ■ N94.3. Синдром предменстру-

ального напряжения;
 ■ N94.4. Первичная дисменорея;
 ■ N94.5. Вторичная дисменорея;
 ■ N94.6. Дисменорея неуточнен-

ная;
 ■ N94.8. Другие уточненные со-

стояния, связанные с женскими 
половыми органами и менстру-
альным циклом;

 ■ N94.9. Состояния, связанные с жен-
скими половыми органами и мен-
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струальным циклом, неуточнен-
ные [3].

Обращает на  себя внимание тот 
факт, что, несмотря на разнород-
ность указанных в МКБ-10 нозоло-
гических форм, синдромная ори-
ентированность формулировок 
дает клиницистам возможность 
установления синдромального, 
а  не нозологического диагноза, 
что в большинстве случаев впол-
не обоснованно. В таких ситуаци-
ях в медицинской документации 
оправдан диагноз «Хронический 
тазовый болевой синдром неуточ-
ненной этиологии» (N94.9), на что 
еще в 1990-х гг. указывали Г.А. Са-
вицкий и соавт. [4].
Без сомнений, СХТБ является 
мультидисциплинарной пробле-
мой [5, 6]. Основные специально-
сти, в рамках которых изучается 
СХТБ, – акушерство/гинекология, 
общая хирургия, урология и не-
врология [7–9].
По  происхождению тазовые 
боли в целом и хронические боли 
в частности можно подразделить:
 ■ на  соматические  – исходящие 

от  соматических структур, на-
ходящихся между (и  включая 
их) париетальной брюшиной 
и  кожей стенок таза (костей, 
мышц, фасций сухожилий, сое-
динительной и жировой ткани, 
стенок сосудов) [10];

 ■ висцеральные  – исходящие 
от  внутренних органов таза 
и брюшной полости;

 ■ нейрогенные  – возникающие 
вследствие механического раз-
дражения или поражения ком-
понентов периферической или 
центральной нервной системы 
(ЦНС);

 ■ психогенные – обусловленные по-
ражениями психической сферы.

Правда, выделить в качестве глав-
ного какой-либо один механизм 
боли у  конкретной пациентки 
крайне сложно [11, 12].
Причиной тазовой боли при ги-
некологических заболеваниях 
может быть механическое раз-
дражение болевых рецепторов 
внутренних органов и  сомати-
ческих структур в  результате 
спазмов, сдавления, растяже-
ния, изменения кровоснабжения 
(ишемия, венозный застой), фи-

зико-химическое раздражение 
биологически активными веще-
ствами  – продуктами воспале-
ния или поврежденных тканей: 
калием,  гистамином, серотони-
ном, простагландинами и  т.д. 
[13, 14].
Акушеры-гинекологи в  качестве 
первопричины СХТБ рассматри-
вают спаечные процессы, наруж-
ный  генитальный эндометриоз 
(НГЭ) и  эндометриоз брюшины, 
или париетальный эндометриоз 
(ПЭ) [15, 16]. К причинам второго 
ряда относятся аденомиоз, миома 
матки, хронические воспалитель-
ные процессы и т.д. При этом еще 
совсем недавно частой причиной 
СХТБ считали обострение хро-
нического аднексита по второму 
типу [17]. Интересно, что измене-
ния на  уровне таза в  вегетатив-
ной нервной, сосудистой и других 
системах, приводящие к  СХТБ, 
по  сути рассматриваются одни 
и те же.
По  мнению Г.Б. Безнощенко 
и соавт. [18], тазовая боль возни-
кает в  результате конвергенции 
трех патологических процес-
сов: снижения порога болевой 
чувствительности; возникно-
вения стойких  генераторов па-
тологической полимодальной 
афферентной импульсации; на-
рушений эфферентной импуль-
сации. В итоге происходит разба-
лансировка влияния медиаторов 
на  клеточном уровне, сопрово-
ждающаяся повышением уровня 
простагландинов, что неизбеж-
но подавляет активность про-
гестерона. Именно этим авторы 
объясняют ассоциированность 
тазовой боли с нарушениями гор-
монального гомеостаза, нередко 
приводящими к гиперпластиче-
ским процессам. Формирование 
патогенетических механизмов 
болевого синдрома в области ма-
лого таза обусловлено изменени-
ями функционального состояния 
ЦНС, вегетативно-сегментарны-
ми расстройствами, ухудшени-
ем микроциркуляции в  матке, 
ее придатках, нарушением тро-
фических процессов в  органах 
малого таза, гормональным дис-
балансом. Разнообразие комби-
наций перечисленных аспектов 

проблемы обусловливает трудно-
сти диагностики истинных при-
чин СХТБ и, как следствие, не-
удовлетворительные результаты 
длительной и малоэффективной 
терапии.
Среди наиболее значимых изме-
нений, инициирующих и поддер-
живающих СХТБ, представители 
практически всех специальностей 
выделяют различные венозные 
нарушения [19–21] и  нарушения 
вегетативной иннервации [22, 23].
Показано, что в репродуктивном 
возрасте у  пациенток с  СХТБ 
часто диагностируют варикоз-
ную болезнь вен малого таза 
(ВБ ВМТ). Распространенность 
ВБ ВМТ достигает 15% в  общей 
популяции женщин репродук-
тивного возраста [19]. При этом 
основным клиническим прояв-
лением данного процесса счи-
тается СХТБ. Вместе с  тем по-
лиморфизм и  неспецифичность 
клинических проявлений ВБ 
ВМТ обусловливают грубые ди-
агностические ошибки, имею-
щие зачастую самые печальные 
последствия, а  именно от  12 до 
16% неоправданных гистерэкто-
мий. Развитие болевого синдро-
ма при варикозном расширении 
ВМТ, по мнению А.О. Исламовой 
[19], связано с  рядом факторов. 
Наиболее значимыми являются 
дилатация вен и  сплетений ма-
лого таза, снижение венозного 
кровотока, полнокровие и  ве-
нозный застой в  органах мало-
го таза. B. Berghmans объясняет 
развитие СХТБ некомпетентно-
стью тазовых вен и  синдромом 
тазового застоя [20]. При этом 
автор отмечает, что имеющих-
ся на сегодняшний день данных 
недостаточно для однозначно-
го вывода, что именно ВБ ВМТ 
вызывает хроническую тазовую 
боль у  женщин, не  страдающих 
никакой другой патологией. В то 
же время другие исследователи 
фактически ставят знак равенст-
ва между синдромом тазового за-
стоя и возникновением хрониче-
ской тазовой боли как следствия 
некомпетентных (расширенных 
и  рефлюксирующих) тазовых 
вен, особенно во второй полови-
не репродуктивного периода [21].
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Значимым фактором, поддер-
живающим СХТБ, является 
микробное и/или асептическое 
воспаление в очагах поражения 
в  малом тазу [24–26]. Причем 
хронический эндометрит вне 
обострения часто сопровожда-
ется значительными наруше-
ниями как артериального, так 
и  венозного кровотока матки. 
Венозный застой, по  всей ви-
димости, приводит к  развитию 
тканевой гипоксии и затрудняет 
репаративные процессы в эндо-
метрии [24]. При этом причиной 
тазовых болей могут быть ухуд-
шение микроциркуляции в матке 
на фоне венозного застоя, нару-
шение трофических процессов 
в  органах малого таза, измене-
ния функционального состояния 
ЦНС и  вегетативно-сегментар-
ные расстройства.
СХТБ может быть следствием 
перенесенных воспалительных 
заболеваний органов малого 
таза (ВЗОМТ). Раздражителя-
ми специфических ноцицепто-
ров при этом являются альго-
генные субстанции: биогенные 
амины, ионы,  гидроперекиси 
и  др. Кроме того, существуют 
биологически активные ве-
щества, которые самостоятель-
но не  вызывают боль, но  сен-
сибилизируют ноцицепторы. 
Цитокиновая сеть в  женских 
половых органах управляет-
ся преимущественно стероид-
ными  гормонами яичников. 
Посредством цитокинов поло-
вые гормоны влияют на актив-
ность местного иммунного от-
вета. Модуляция цитокиновой 
оси зависит от  инфекции,  ге-
нетического полиморфизма 
цитокиновых  генов, стресса, 
питания и  других факторов, 
вносящих вклад в количествен-
ные различия в величине и про-
филе цитокинового ответа 
у разных пациенток [25]. Таким 
образом, в основе генерации та-
зовой боли при ВЗОМТ лежит 
тесное взаимодействие между 
периферическими провоспа-
лительными факторами, ЦНС 
и  эндокринно-гуморальными 
нарушениями. При этом стресс, 
тревога, депрессия способству-

ют снижению болевого порога 
и  обусловливают хронизацию 
тазовой боли у женщин.
В последние десятилетия большое 
значение уделяют миофасциаль-
ным синдромам [27]. Причем на-
ходят миофасциальные триггер-
ные точки, например, у пациенток 
с СХТБ на фоне НГЭ [28].
Миофасциальная боль – негене-
рализованная, неспецифическая 
мышечная боль, обусловленная 
дисфу нкцией миофасциа ль-
ных тканей и  возникновением 
в  мышце фокусов повышенной 
раздражимости, так называемых 
миофасциальных триггерных 
точек [27]. Болезненные неспеци-
фические уплотнения мышечной 
ткани, являющиеся источником 
различных хронических болей, 
известны более 200 лет. За это 
время использовалось множе-
ство терминов, так или иначе 
обозначающих их: мышечный 
ревматизм, миофасцит, миозит, 
миалгия и  т.д. В  случае СХТБ, 
пожалуй, самый сложный ас-
пект диагностики – определение 
«виновной» мышечно-связочной 
структуры. Врач должен иметь 
четкое представление об  анато-
мических особенностях таза, ло-
кализации триггерных зон и пат-
тернов отраженной боли, иметь 
навыки пальпации мышц и свя-
зок (в  том числе посредством 
ректального и/или вагинально-
го доступа) [29]. При этом мио-
фасциальные триггерные точки 
находят у женщин с СХТБ неза-
висимо от причины его возник-
новения. При СХТБ на фоне НГЭ 
или ПЭ их могут обнаружить 
даже после оперативного лече-
ния основного заболевания [28]. 
Сказанное относится и к гормо-
нальной терапии, направленной 
на  инактивацию очагов  гете-
ротопий, поскольку она не вли-
яет непосредственно на  боль 
как следствие миофасциальной 
дисфункции, и миофасциальные 
триггерные точки могут продол-
жать  генерировать боль после 
курса лечения [30].
Кроме того, важную роль в воз-
никновении и  поддержании 
СХТБ отводят психосоматиче-
ским аспектам, в частности сома-

тизированной депрессии и/или 
конверсионным расстройствам 
[31–33].
Как известно, СХТБ у  женщин 
нередко сопровождается вы-
раженными психоэмоциональ-
ными нарушениями. Призна-
ки депрессивного состояния 
отмечаются у  подавляющего 
большинства пациенток с  дан-
ным синдромокомплексом [31]. 
Так, под маской соматического 
заболевания может скрываться 
соматизированная (маскирован-
ная, ласвированная, скрытая) 
депрессия, при которой в  кли-
нической картине доминируют 
разнообразные соматические 
и  вегетативные расстройства, 
в  частности болевой синдром, 
а  собственно аффективные де-
прессивные нарушения (сни-
жение настроения, замедление 
ассоциативных процессов, гипо-
булия), будучи маловыраженны-
ми, отходят на задний план [9]. 
Маской соматического страда-
ния могут быть и так называемые 
конверсионные расстройства, 
представляющие собой разно-
образные функциональные сен-
сорные и моторные нарушения, 
проявляющиеся как выражение 
эмоционального конфликта. 
Конверсия развивается в тесной 
связи с психологическими про-
блемами, выраженными пере-
живаниями, стрессом и  всегда 
основана на  бессознательных 
и  непреднамеренных психи-
ческих механизмах избегания 
внутренних психологических 
конфликтов и/или получения су-
щественной выгоды в результа-
те болезни. Будучи результатом 
проекции неосознаваемых пред-
ставлений в  сферу «внешней» 
телесности у  пациенток, имею-
щих определенные личностные 
особенности, они проявляются 
подобно соматическим заболе-
ваниям и/или синдромам.
В США каждая седьмая женщина 
страдает СХТБ, причина которого 
примерно в 50% случаев остается 
невыясненной [12]. Как правило, 
в большинстве случаев выделить 
единственный этиологический 
фактор СХТБ не представляется 
возможным. В  таких ситуациях 
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лечение представляет собой труд-
ный, длительный, требующий 
привлечения большого количест-
ва врачей разных специальностей 
процесс [30]. Зачастую конкрет-
ной этиологии СХТБ выявить 
не  удается [11]. У  большинства 
пациенток выявляется хотя бы 
одно ассоциированное состояние, 
такое как синдром раздраженного 
кишечника, интерстициальный 
цистит (женский уретральный 
синдром), эндометриоз или спай-
ки в полости таза [29]. Например, 
НГЭ или ПЭ нередко сочетает-
ся с  интерстициальным цисти-
том [34].
В Европе особое внимание СХТБ 
уделяют урологи. Не  случайно 
Европейской ассоциацией уроло-
гов разработаны рекомендации 
по диагностике и лечению хрони-
ческой тазовой боли [35]. В  них, 
в частности, сказано, что целью ле-
чения СХТБ является максималь-
ное улучшение качества жизни 
пациенток с акцентом на их мак-
симальное участие в процессе ле-
чения. Лечение хронической боли 
в области таза имеет ограничен-
ные доказательства и  часто на-
правлено на уменьшение степени 
выраженности симптомов. Любое 
выявленное заболевание необхо-
димо лечить, хотя даже целевое 
лечение не  всегда способствует 
уменьшению боли.
Проблема сочетанной  гинеколо-
гической и  урологической пато-
логии, ее роли в развитии СХТБ 
актуальна и требует дальнейшего 
изучения этиологических факто-
ров и патогенеза заболевания. Од-
нако исследования, проводимые 
в этой области, немногочисленны 
и фрагментарны [18].
В лечении больных СХТБ исполь-
зуют практически весь арсенал 
фармакологических препаратов – 
от  синтетических прогестинов 
и нестероидных противовоспали-
тельных средств до физиотерапии 
и  антидепрессантов [6, 36–38]. 
Рассматривается возможность 
эмболизации сосудов малого таза 
[39] и использования ботулоток-
сина [40]. Предложены варианты 
оперативного лечения [41]. При 
этом эффективность любой тера-
пии остается спорной [11], что за-

ставляет некоторых исследовате-
лей постулировать непрерывный 
пожизненный характер лечения 
СХТБ [12].
Согласно консенсусным рекомен-
дациям по лечению хронической 
тазовой боли, одним из  альтер-
нативных методов лечения СХТБ 
является иглорефлексотерапия 
(ИРТ), или, согласно англоязыч-
ным источникам, акупунктура 
[42]. Последние 20 лет ИРТ актив-
но используют при лечении боле-
вых синдромов в гинекологии [43, 
44], в  частности при НГЭ и  ПЭ 
[45– 47]. Кроме классической ИРТ 
применяют электропунктуру, ау-
рикулоакупунктуру, су-джок-те-
рапию, влагалищную ИРТ и  т.д. 
[48, 49].
Использование ИРТ в акушерст-
ве и гинекологии – направление, 
представляющее большой науч-
ный и практический интерес. При 
этом исследования эффективно-
сти ИРТ находятся в стадии нако-
пления фактического материала 
[43]. Проблема интеграции ИРТ 
в  гинекологическую практику 
заключается в  том, что для сов-
ременного европейского врача 
непривычна традиционная ки-
тайская философия, на базе кото-
рой формировалась система ИРТ 
(в  китайской транскрипции  – 
чжень-цзю-терапия: чжень  – 
иглоукалывание, цзю  – прогре-
вание, или, точнее, прижигание 
точки акупунктуры (ТА)). Кроме 
того, ИРТ имеет выраженную 
антропоцентрическую составля-
ющую. Это приводит к тому, что 
любая схема лечения или акупун-
ктурный рецепт может рассма-
триваться лишь как ориентир, 
причем весьма относительный. 
Все остальное  – прерогатива 
врача, имеющего дело с конкрет-
ной пациенткой.
Одним из  неоспоримых и  важ-
нейших преимуществ ИРТ явля-
ется ее регулирующий характер, 
когда в  организм практически 
не  вводятся дополнительные 
факторы (если не считать укола 
иглы или прогревания кожной 
проекции ТА), а  лечебный эф-
фект объясняется только про-
исходящими в самом организме 
направленными изменениями. 

Таким образом, исключаются по-
бочное действие, аллергизация 
и другие отрицательные состав-
ляющие фармакотерапии.
Несмотря на  то что работ, по-
священных изучению ИРТ при 
СХТБ, мало и исследования не-
редко носят пилотный характер 
без  групп сравнения с  непол-
ной рандомизацией, имеются 
кокрейновский обзор и  другие 
немногочисленные методиче-
ски обоснованные исследова-
ния ИРТ, показывающие ее эф-
фективность при тазовых болях 
у  женщин [42]. Так, M.  Armour 
и соавт. [46] при тазовых болях, 
ассоциированных с НГЭ, актив-
но используют классическую 
ИРТ. Авторы показали, что 
иглоукалывание уменьшает вос-
паление и эффективно снижает 
интенсивность боли. Данный 
эффект ИРТ при СХТБ на фоне 
НГЭ подтверждают и другие ис-
следователи [47]. Н.А. Жаркин 
[48] продемонстрировал эффек-
тивность влагалищной ИРТ при 
НГЭ и ВЗОМТ. Y. Cheng и соавт. 
[49] отмечали высокую эффек-
тивность ИРТ при СХТБ, ассо-
циированном с  хроническими 
ВЗОМТ. Авторы выяснили, что 
на  фоне ИРТ нормализуются 
показатели микроциркуляции, 
метаболизма и иммунитета, ку-
пируются проявления невро-
логической и  миофасциальной 
дисфункции при отсутствии 
побочных эффектов и  высоком 
уровне безопасности метода. 
O.T.  Chong и  соавт. [50], про-
анализировав результаты ран-
домизированных исследований, 
пришли к выводу, что электро-
пу нкт у ра с  использованием 
классических канальных ТА 
является эффективным мето-
дом лечения СХТБ независимо 
от причины его возникновения.
Таким образом, активное исполь-
зование ИРТ при СХТБ призвано 
повысить эффективность лече-
ния вне зависимости от причины 
возникновения СХТБ. Однако во-
просы интеграции ИРТ в  комп-
лексное лечение СХТБ независи-
мо от особенностей его патогенеза 
требуют дальнейшего всесторон-
него изучения.  
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Chronic pelvic pain syndrome in women is the multidisciplinary problem with the complex multicomponent 
pathogenesis. Pelvic pain is the result of the convergence of three pathological processes: reducing 
the threshold of pain sensitivity, the emergence of persistent generators of pathological polymodal a� erent 
impulses, violations of e� erent impulses. Among the most signi� cant changes that initiate and maintain 
chronic pelvic pain, there are such as: various venous disorders, violations of vegetative innervation, chronic 
in� ammatory processes, myofascial syndromes, somatic depression and conversion disorders. Treatment 
of chronic pelvic pain is di�  cult, long-term and insu�  ciently e� ective process. Acupuncture can provide 
signi� cant assistance in the treatment of this syndrome.

Key words: chronic pelvic pain syndrome, venous disorders, in� ammation, myofascial syndromes, 
acupuncture
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