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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Актуальность темы
Под синдромом тазовой боли понимается наличие постоянной или периодически повторяющейся эпизодической тазовой боли, связанной с симптомами, свидетельствующими о дисфункции нижнего мочевого тракта, нарушении половой функции, кишечной или гинекологической дисфункции при отсутствии доказательств инфекционного заболевания или какой-либо другой очевидной патологии (Rosette J.J. et al., 1993, Fall M. et al., 2003).
В урологической практике синдром хронической тазовой боли (СХТБ) у мужчин ассоциирован с хроническим абактериальным простатитом, составляющим около 90% всех хронических простатитов (Nickel J.C. et al., 2000), и являющимся самым частым урологическим заболеванием у мужчин до 50 лет (Аляев и др., 2005). В 20-30% случаев не выявляется признаков воспаления и констатируется невоспалительный простатит или «простатодиния» т. е. невоспалительный СХТБ (Лоран А.Б., Пушкарь Д.Ю., Сегал А.С., 2002).

Этиология и патофизиология невоспалительного СХТБ остаются загадкой, «терапевтической головоломкой» (Zermann D-H. et al., 1999). Имеющиеся множественные гипотезы не имеют очевидной доказательной базы (Fall M. et al., 2003).


Вместе с тем, в современной научной литературе встречаются отдельные сообщения, предполагающие значительную роль хронического стресса и процессов дезадаптации, прежде всего на центральном уровне, в формировании невоспалительного синдрома хронической тазовой боли. В качестве возможных патогенетических механизмов рассматривается дисфункция гипоталамо-гипофизарной, а также усиление возбуждения ноцицептивной систем, что приводит к снижению порога болевой чувствительности и возникновению ощущения боли при наличии минимальных, подпороговых раздражителей. Некоторые исследователи указывают на возможное участие в патогенезе заболевания интрапростатического протокового рефлюкса, обструкции нижних мочевых путей, активизации симпатического звена вегетативной тазовой иннервации, застойных явлений в области малого таза и на значимую роль рефлекторно-мышечных  синдромов тазового дна и промежности (Лоран О.Б. и др., 2002, Osborn D.E. et al, 1981, Abrams P. et al., 1990, Egan K.J. et al, 1997, Zermann D-H. et al., 1999). Также, немаловажную роль могут играть психосоматические факторы. Отмечено, что СХТБ чаще возникает у людей определенного характерологического типа из-за «личностных нарушений и эмоционального стресса» и отличается высокой резистентностью к терапии (Камалов А.А. и др., 2000, Лоран О.Б. и др., 2002, Мазо Е.Б. и др., 2004, Аляев Ю.Г. и др., 2005, Mc Naughton-Collins M. et al., 2000).
На сегодняшний день нет единого мнения: относить ли СХТБ с отсутствием воспаления в предстательной железе к хроническому простатиту или это отдельное заболевание, сходное с ним симптоматически, но не связанное с изменениями в предстательной железе ни морфологически, ни патогенетически. Также, следует четко представлять, является ли предстательная железа фактически «ответственной» за те болевые ощущения, которые вынуждают пациента обращаться за помощью (Переверзев А.С. и др., 2005). 
Распространенность невоспалительного СХТБ, отсутствие достаточных знаний о его причинных факторах, социальную и экономическую значимость заболевания, отсутствие исследований неврологической составляющей СХТБ, который считается полностью неизлечимым заболеванием – все это свидетельствует об актуальности данной темы. Таким образом, изучение патогенеза невоспалительного синдрома хронической тазовой боли у мужчин, поиск и апробация новых подходов к диагностике, оптимизация лечебных воздействий представляются также актуальным, что создает предпосылки для проведения настоящего исследования.
Цель исследования

Повышение эффективности диагностики и лечения невоспалительного синдрома хронической тазовой боли у мужчин на основе  углубленного изучения особенностей клинических проявлений заболевания и психофизиологических показателей.  
Задачи исследования

1. Изучить особенности клинических проявлений поражения нервной системы на разных уровнях и урогенитальной сферы у пациентов с невоспалительным синдромом  хронической тазовой боли.
2. Оценить патобиомеханические нарушения таза у пациентов с невоспалительным синдромом  хронической тазовой боли.
3. Исследовать психофизиологические показатели у пациентов с невоспалительным синдромом  хронической тазовой боли.

4. На основе полученных результатов исследования разработать патогенетическую комплексную программу восстановительного лечения и оценить эффективность лечения пациентов с невоспалительным синдромом  хронической тазовой боли.
Научная новизна исследования
На основе результатов комплексного обследования с применением специальных инструментальных методов исследования и психологического тестирования впервые проведен анализ особенностей клинических проявлений невоспалительного синдрома хронической тазовой боли у мужчин,  уточнены патофизиологические механизмы формирования заболевания,  характер поражения нервной системы на разных уровнях и причины психоэмоциональных нарушений.
Впервые дано описание и отражена роль патобиомеханических нарушений связочно-суставного аппарата таза в патогенезе невоспалительного синдрома хронической тазовой боли у мужчин.  
Для лечения пациентов с невоспалительным синдромом хронической тазовой боли, на основании выявленных механизмов ее формирования,  впервые применена комплексная программа восстановительного лечения, позволяющая воздействовать на различные звенья патогенеза заболевания.
Показано, что применение разработанной комплексной программы восстановительного лечения на базе выделенных патогенетических механизмов приводит к отчетливому регрессу клинических проявлений и редукции психоэмоциональных расстройств. 

Впервые предложены доступные суммарные показатели, позволяющие оценить непосредственные результаты терапии у пациентов с невоспалительным синдромом хронической тазовой боли. 
Практическая значимость

Разработанный принципиально новый методологический подход к диагностике и лечению пациентов с невоспалительным синдромом  хронической тазовой боли дает возможность дифференцированно провести патогенетически обоснованную терапию, обеспечивающую быстрое купирование болевого синдрома. 

Внесенные дополнения в клинико-функциональные методы обследования позволяют выявить патофункциональные нарушения при невоспалительном синдроме   хронической тазовой боли с последующей их коррекцией.
Предложенный алгоритм диагностики психологических расстройств при  невоспалительном синдроме  хронической тазовой боли позволяет провести их адекватную коррекцию с помощью психофармакотерапии.  

Разработанная комплексная программа восстановительного лечения больных с невоспалительным синдромом  хронической тазовой боли, дифференцированная в зависимости от особенностей клинических проявлений и характера психоэмоциональных нарушений, позволяет удлинить период ремиссии, предупредить рецидивы заболевания и повысить качество жизни больных.
Основные положения, выносимые на защиту

1. Невоспалительный синдром хронической тазовой боли характеризуется специфическими особенностями клинических проявлений поражения нервной системы.

2. Пациентам с невоспалительным синдромом  хронической тазовой боли присущи особенности личностной и эмоциональной сфер, а также, явления вегетативной дисфункции, выявляемые психологическими и нейрофизиологическими методами исследования.
3. Патогенетически обоснованная комплексная программа восстановительного лечения больных с невоспалительным синдромом  хронической тазовой боли, дифференцированная в зависимости от особенностей клинических проявлений и  характера психоэмоциональных нарушений, достоверно позволяет достичь максимального терапевтического эффекта и способствует купированию болевого синдрома и повышению эффективности лечения пациентов.
Внедрение в практику
Полученные результаты исследования внедрены в учебный процесс курса урологии при кафедре хирургии ФППОВ ММА им. И.М Сеченова и в клиническую практику работы неврологического кабинета отделения восстановительного лечения и урологического кабинета поликлиники №124     г. Москвы.
Личный вклад автора
Автором лично проведено неврологическое, нейроортопедическое и психологическое обследование 72 пациентов с невоспалительным синдромом хронической тазовой боли. Предложена и проведена методика комплексного восстановительного лечения больных с невоспалительным синдромом  хронической тазовой боли. Процедуры мануальной терапии, лечебной гимнастики, гомеосиниатрии выполнялись автором самостоятельно. 

Апробация работы
Основные результаты работы доложены и обсуждены на совместном заседании кафедр «Нервных болезней» и «Урологии» лечебного факультета ГОУ ВПО «Московского государственного медико-стоматологического университета Росздрава», протокол №24 от 6 июня 2007 года; на Международном конгрессе по андрологии (Сочи, Дагомыс, 2006), 2-й научно-практической конференции Федерального Медико-биологического Агентства (Москва, 2006), 7-й городской научно-практической конференции «Медицинская реабилитация пациентов с патологией опорно-двигательной и опорной систем» (Москва, 2006). 
Публикации


По теме диссертации опубликовано 7 печатных работ, в том числе 2 в журналах, рекомендованных ВАК РФ.

Структура и объем диссертации

Работа изложена на 117 листах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, 5 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, содержащего 75 отечественных и 88 зарубежных источников. Диссертация иллюстрирована 30 таблицами и 22 рисунками. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования


Для достижения поставленной цели и решения задач исследования было проведено комплексное обследование и восстановительное лечение 72 мужчин с ранее выставленным диагнозом невоспалительный СХТБ. Критерием отбора являлось отсутствие в анамнезе у пациентов острой и хронической воспалительной урологической патологии, патологии прямой кишки, новообразований в малом тазу, хронических болевых синдромов другой локализации, травм копчика, вертеброгенной, ортопедической и психической патологии. 

Обследование и лечение проводилось в урологическом отделении ФГУ РНЦ рентгенорадиологии Росздрава, городской поликлинике №124 г. Москвы, медицинском центре «Помоги себе сам» в период с 2001 по 2006 годы.

Возраст обследованных был в пределах от 22 до 46 лет. Среднегрупповой показатель возраста составил 35,1±4,4 года. При распределении больных по возрасту было выявлено преобладание пациентов в возрасте 30 – 40 лет (70,8%). Контрольную группу, взятую для сравнения результатов исследо​ваний, составили 26 мужчин в возрасте от 30 до 40 лет (среднегрупповой показатель возраста - 35,7±3,3 лет) с отсутствием на момент обследования или в анамнезе жалоб, характерных для синдрома хронической тазовой боли. Длительность заболевания была в пределах от 1 до 5 лет (в среднем 3,3±1,6 года).

Изучение динамики формирования СХТБ показало, что для большинства пациентов было характерно наличие определенного  временного периода трансформации заболевания от отдельных эпизодов боли до развернутых клинических проявлений болезни.  

Проведенное нами комплексное клинико-инструментальное обследование предусматривало: методы урологического обследования (пальцевое и ультразвуковое трансректальное исследование предстательной железы, лабораторную диагностику, тестирование дизурических расстройств по International Prostate Symptom Score - IPSS и сексуальных расстройств по International Index of Erective Function - IIEF); исследование неврологического статуса с оценкой болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) и опроснику для диагностики признаков невропатической боли DN4, состояния различных уровней вегетативной нервной системы с помощью «Вопросника для выявления признаков ве​гетативных изменений» и «Схемы иссле​дования для выявления признаков вегетативных нарушений», исследование биомеханики таза и  позвоночника, мануальное мышечное тестирование; психологическое исследование, включающее определение личностной и реактивной тревожности, определение уровня депрессии. Инструментальные методы исследования, включали: рентгенографию пояснично-крестцового отдела позвоночника, стабилометрическое исследование, исследование уровня порога болевой чувствительности с помощью метода электроальгометрии; игольчатую электромиографию.
Статистический анализ полученных данных проводился с использованием пакета статистических программ SPSS версия 13.0. с применением метода параметрической и непараметрической статистики. Статистическая значимость в данном исследовании соответствовала уровню р<0,05 (95% уровень значимости) и р<0,01 (99% уровень значимости). Статистические данные приводятся как среднее значение (M) ± стандартное отклонение (m).

Клинический анализ и диагностические критерии невоспалительного синдрома хронической тазовой боли у мужчин

Как показало проведенное обследование, основной жалобой всех пациентов  являлась боль в области таза (72 человека - 100,0%). Болевой синдром по шкале ВАШ находился в пределах от 3 до 7 баллов. Средний показатель составил 4,7±1,1 балла. Распределение локализации боли представлено в таблице 1. 

Таблица 1. 

Частота локализации боли у пациентов с невоспалительным СХТБ

	Локализация боли
	Количество человек
	Частота в %

	Промежность
	59
	81,9

	Перианальная зона, прямая кишка
	29
	40,3

	Надлобковая область
	27
	37,5

	Пенис
	15
	20,8

	Мошонка
	12
	16,6

	Поясничная область
	12
	16,6

	Ягодичная область
	11
	15,3


При использовании опросника DN4 30,6% пациентов ответили на 4 и более вопросов «Да», что дает основание предполагать наличие невропатической боли не менее чем в 26,4% случаев.

Лабораторные методы, пальцевое и ультразвуковое трансректальное исследование предстательной железы у всех пациентов не выявили характерных изменений для хронического воспалительного процесса, что подтверждает невоспалительный характер заболевания.

Дизурические расстройства по IPSS, разной степени выраженности наблюдались у 61,1% пациентов. Наиболее часто нарушения были в виде медленного, слабого мочевого потока и учащенного мочеиспускания. В контрольной группе расстройства мочеиспускания наблюдались в 6,7% в виде учащенных позывов (χ2=20,33, р<0,01). Сексуальные расстройства по IIEF, в виде эректильной дисфункции, в основном, умеренные и легкие, наблюдались в 52,8%. В контрольной группе нарушения были в 19,2% (χ2=11,5, р<0,01). 
Среднее количество признаков неврологической органической микросимптоматики на одного пациента  составило 2,32±0,74, а в контрольной группе – 0,73±0,44 (t=3,8, р<0,05).

Данные исследования биомеханики таза представлены в таблице 2. Все симптомы у пациентов выявлялись достоверно чаще, чем в контрольной группе (ts>4,10, рs<0,01,).

Таблица 2. 

Показатели дисфункций связочно-суставного аппарата таза

	Дисфункция
	Пациенты с СХТБ    (n=72)
	Контрольная группа (n=26)

	
	Абсолютное число
	%
	Абсолютное число 
	%

	Функц. блокады КПС (клинически значимые)
	57
	79,1
	6
	23,1

	- односторонняя
	24
	33,3
	4
	15,4

	- двусторонняя
	33
	45,8
	2
	7,7

	Синдром скрученного таза
	48
	66,6
	4
	15,4

	Укорочение крестцово-бугорных связок
	43
	59,7
	4
	15,4

	- одностороннее
	19
	26,4
	3
	11,5

	- двустороннее
	24
	33,3
	1
	3,8

	Укорочение крестцово-остистых связок
	39
	54,2
	2
	7,7

	- одностороннее
	22
	30,6
	1
	3,8

	- двустороннее
	17
	23,6
	1
	3,8


Помимо этого, у пациентов выявлялись множественные функциональные блокады в позвоночно-двигательных сегментах. 

Мануальное мышечное тестирование показало у пациентов повышение тонуса разгибателей спины разной степени выраженности, напряжение и болезненность при пальпации мышц тазового дна в 88,9%, промежности в 80,1%, грушевидной мышцы (одностороннее) в 15,3%. Длительно существующие патобиомеханические нарушения таза не позволяют ретроспективно сделать однозначный вывод: что первично. Либо боль и как следствие – мышечный, связочный спазм, усугубляющий боль. Или наоборот, мышечный, связочный спазм, крестцово-подвздошные блокады, и как следствие – боль, усугубляющая спазм. 
При исследовании функции вегетативной нервной системы у пациентов с СХТБ было выявлено достоверно больше по сравнению с контрольной группой признаков нарушения вегетативной регуляции на надсегментарном уровне, свидетельствующих о смешанной дисфункции или преобладании симпатических влияний. Количество признаков вегетативной дисфункции на одного пациента составило в среднем 4,2±1,4, а у лиц контрольной группы – 1,7±0,4 (t=4,8, р<0,05). 
У 9 пациентов (12,5% от общего числа пациентов с СХТБ) были выявлены клинические признаки невропатии полового нерва. Наличие у каждого из них пальпаторной болезненности предстательной железы послужило фактором включения этих больных в исследование. Игольчатое электромиографическое исследование бульбокавернозной мышцы, проведенное четырем пациентам, имевшим выраженный болевой синдром, выявило у каждого обследованного признаки реиннервационного процесса разной степени выраженности.   
Проведенное психологическое тестирование  выявило у пациентов с СХТБ высокие среднегрупповые уровни личностной и реактивной тревожности – 51,2±8,2 и 53,1±7,7 баллов по шкалам Спилбергера соответственно, что достоверно превышало уровень в контрольной группе – 31,8±6,4 и 33,5±7,2 баллов (ts>3,0, рs<0,01). Среднегрупповой уровень депрессии у них также достоверно отличался от такового в контрольной группе – 16,2±2,3 и 5,0±3,0 баллов по шкале Бека соответственно (t=3,82, р<0,001). Тесная связь боли и депрессии объясняется, прежде всего, общими звеньями патогенеза. И при хронических болевых синдромах, и при депрессии определяют недостаточность серотонинергических противоболевых систем мозга (Карлов В.А., 1999, Вознесенская Т.Г., Вейн А.М., 2000). Таким образом, особенности формирования заболевания подтверждают значимость хронического стресса и психотравмирующих ситуаций, как важных провоцирующих факторов развития болезни.
 В нашем исследовании выявлено превалирование выраженности тревожных расстройств над депрессивными. Возможно, этот факт связан с тем, что давность заболевания у наших пациентов не превышала 5 лет. 
Рентгенологическое обследование показало наличие у 58 пациентов (80,1%) признаков поражения пояснично-крестцового отдела позвоночника дегенеративно-дистрофического характера.
Для уточнения степени постуральной устойчивости, нарушений  двигательного стереотипа и опороспособности нижних конечностей, развивающихся вследствие хронического болевого синдрома в области таза,   46 пациентам было проведено стабилометрическое исследование.   Информативным критерием оценки двигательного стереотипа в нашей работе явилось определение колебаний общего центра давления во фронтальной и сагиттальной плоскостях и площади стабилограммы. При стабилометрическом исследовании 46 пациентов, у 76,1% из них отмечено достоверное увеличение площади стабилограммы по сравнению со среднестатистическими данными, полученными при обследовании лиц контрольной группы (395,62±163,28 и 182,2±42,2 мм2 соответственно, t=3,35, р<0,01), что свидетельствовало об имеющихся нарушениях в кинематической цепи позвоночник – нижние конечности у пациентов с СХТБ.

Исследование порога болевой чувствительности выявило, что суммарные средние показатели в нейтральных и актуальных зонах (113,6±12,32 и 97,6±9,74 соответственно)  у обследованных пациентов были достоверно ниже среднего показателя в контрольной группе (167,5±17,5 – нейтральные зоны; t=2,9, р<0,05), что  подтверждало наличие при СХТБ снижения активности антиноцицептивной системы и сенсорной дисфункции. Порог болевой чувствительности достоверно и обратно коррелировал со степенью выраженности реактивной и личностной тревожности и депрессивных расстройств (rs=-0,43, -0,45 и -0,32 соответственно; ps<0,005). 
Выявленные при проведенном комплексном обследовании нарушения свидетельствуют о сложном патофизиологическом механизме формирования заболевания, значительной роли рефлекторно-мышечных синдромов и влиянии психоэмоциональных личностных особенностей пациента. Наряду с этим, болевой синдром поддерживает усиленную моторную активность мышц, в том числе за счет избыточной активации вегетативной нервной системы с последующей генерализованной сосудистой реакцией периферических сосудов.  Имеющееся у пациентов снижение порога болевой чувствительности, в свою очередь, делает клинически актуальными даже подпороговые болевые сигналы. Сочетанное воздействие всех или большинства перечисленных факторов приводит, по нашему мнению, к формированию развернутой клинической картины синдрома хронической тазовой боли. 

Методы лечения и анализ эффективности лечения пациентов с невоспалительным СХТБ

При анализе медицинской документации было установлено, что характер проводимого на предыдущих этапах лечения у всех пациентов был практически однотипным (антибиотики, нестероидные противовоспалительные препараты, альфа-блокаторы, массаж предстательной железы, физиотерапевтические процедуры), а эффект от проводимой терапии, как правило, кратковременный и незначительный. То есть, при предшествующем лечении отсутствовал дифференцированный подход к терапии, не учитывалось значение мышечно-тонического компонента в формировании очагов периферической болевой импульсации в поддержании боли, возможно, как первопричина болезни, игнорировалась или недооценивалась психогенная составляющая болезни. Недооценка ранее неврологического статуса у обследованных нами пациентов, не позволила своевременно выявить у 9 человек клиническую картину пудендроневропатии. Следует сказать, что ввиду игнорирования клинических признаков, диагноз невропатии полового нерва крайне редок. 

Принимая во внимание многофакторный характер патогенетических механизмов развития клинических проявлений невоспалительного СХТБ, нами была предложена комплексная программа восстановительного лечения на фоне медикаментозной терапии, позволяющая воздействовать на различные звенья патогенеза заболевания (таблица 3).
Таблица 3.
Схема комплексной программы восстановительного лечения пациентов с невоспалительным СХТБ.
	I.  Мануальная терапия таза и позвоночника 

	II. Физические упражнения 

(ауторелаксация связок таза, мышц тазового дна и промежности, аутомобилизация крестцово-подвздошных суставов, постизометрическая аутомобилизация грушевидной мышцы)

	III. Гомеосиниатрия 

(введение инъекционных форм гомеопатических препаратов в акупунктурные точки)
Траумель С 

	IV. Медикаментозная терапия

	1. Миорелаксанты центрального действия
	Толперизона гидрохлорид (Мидокалм) 225-450 мг/сут.

	2. Антидепрессанты

- селективные ингибиторы обратного захвата серотонина

- селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина
	- Флувоксамин (Феварин)

50-100 мг/сут.

- Милнаципран (Иксел) 

50-100 мг/сут.


Анализ результатов трехмесячного курса лечения пациентов с невоспалительным СХТБ свидетельствовал об эффективности разработанной нами комплексной программы. После проведения полного курса восстановительного лечения стойкий положительный эффект отмечали 66,7% пациентов, у 25% пациентов –  улучшение состояния, что проявлялось значительным снижением  интенсивности боли (рисунок 1). 
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Рисунок 1. Процентное распределение эффективности лечения у пациентов с невоспалительным СХТБ.
В результате проведенной терапии среднегрупповой показатель интенсивности болевого синдрома по шкале ВАШ снизился с 4,7±1,1 до 2,3±1,2 баллов, т.е. на 51,06% (Z = -2,30, р<0,05).
Заметное снижение количества пациентов с 61,1% до 38,9%, (р<0,05) с дизурическими расстройствами и степени выраженности последних может служить подтверждением роли миотонических нарушений тазового дна и промежности в развитии данного заболевания (рисунок 2).

В результате лечения лишь у 31,9% пациентов сохранялись жалобы на дисфункцию в половой сфере. Причем, отмечалась прямая зависимость динамики сексуальных расстройств от динамики психоэмоциональных показателей, что подтверждает роль психологических факторов эректильной дисфункции при невоспалительном СХТБ (рисунок 2).
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Рисунок 2. Показатели динамики дизурических (ДР)  и сексуальных (СР) расстройств после лечения в процентах.
При психологическом исследовании (рисунок 3) отмечено уменьшение среднегруппового уровня депрессии с 16,2±2,3 до 9,7±2,4 баллов. Данные изменения являлись достоверными (t=2,25, р<0,01). Среднегрупповой уровень личностной тревожности у обследованных достоверно снизился с 51,2±8,2 до 47,8±11,7 баллов (t>3,50, р<0,05), а реактивной тревожности достоверно снизился с 53,1±7,7 до 38,4±9,4 баллов (t>3,00, р<0,01). Все пациенты  отмечали улучшение самочувствия, нормализацию сна, повышение работоспособности.
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Рисунок 3. Динамика депрессивных расстройств по шкале Бека и тревожных расстройств по шкалам  личностной (ЛТ) и реактивной (РТ) тревожности Спилбергера.

Вегетативные расстройства в процессе лечения заметно регрессировали с суммарных баллов от 1426 до 932 по «Вопроснику для выявления признаков вегетативных изменений» и от 1914 до 1223 баллов по «Схеме исследования для выявления признаков вегетативных нарушений» (ts>2,50, рs<0,05). Среднее количество признаков вегетативной дисфункции на одного пациента уменьшилось с 4,2+1,4 до 3,2±1,1. 
Клинические признаки пудендоневропатии сохранялись у 8,3% пациентов (6 человек) и в менее выраженной степени.
В результате лечения заметно уменьшились патобиомеханические нарушения в кинематической цепи позвоночник-таз-конечности, наиболее наглядно представленные в динамике дисфункций связочно-суставного аппарата таза (рs<0,05, рисунок 4). 
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1 – функциональные блокады крестцово-подвздошных суставов; 2 – синдром скрученного таза; 3 – укорочение крестцово-бугорных связок; 4 – укорочение крестцово-остистых связок.

Рисунок 4. Динамика нарушений биомеханики таза у  пациентов после лечения в процентах.
Данная динамика нашла отражение в результатах стабилометрического исследования. Суммарные средние показатели площади статокинезиограмм достоверно уменьшились с 395,62±163,28 мм2 до 204±92,76 и приближались к показателям здоровых лиц (t=2,4, р<0,05).

В результате проведенного комплексного восстановительного лечения суммарные средние показатели порога болевой чувствительности у пациентов с невоспалительном СХТБ в нейтральных зонах достоверно приблизились к показателям контрольной группы (156,5±14,2 и 167,5±17,5 соответственно; t=2,6, р<0,05). В актуальных зонах у пациентов с СХТБ сохранялось  снижение показателей ниже нормы, но в значительно меньшей степени - 134,8±13,3 (t=2,81, р<0,05). Таким образом, исследование порога болевой чувствительности показало повышение активности антиноцицептивной системы и сенсорной функции после проведенного лечения.

Отсутствие терапевтического эффекта в результате проведенного лечения наблюдалось лишь в 8,33% случаев, что подтверждает мнение о высокой терапевтической резистентности невоспалительного СХТБ и сложности терапии этого устойчивого патологического состояния. По данным катамнеза отсутствие значимых клинических проявлений заболевания в сроки до 6 месяцев наблюдалось у большинства больных (58,3%). То есть, у большинства пациентов имела место стойкая ремиссия.  Достигнутые в процессе лечения выраженные анальгезический и положительный психотропный эффекты подтверждают целесообразность предложенного нами системного подхода к лечению  пациентов с невоспалительным СХТБ.
Таким образом, статистически достоверная положительная динамика клинических и инструментальных методов обследования больных с невоспалительным СХТБ, свидетельствует об эффективности разработанной нами комплексной программы восстановительного лечения, дифференцированной в зависимости от особенностей клинических проявлений и  характера психоэмоциональных нарушений. 
Выводы

1. Комплексное клинико-инструментальное неврологическое, нейроортопедическое и урологическое обследование мужчин (72 пациента) с невоспалительным синдромом хронической тазовой боли позволяет выявить специфичные для данной патологии изменения со стороны урогенитальной сферы, центральной и периферической нервной системы. 

2. Патобиомеханические нарушения таза и мышечно-тонические синдромы создают условия для формирования и поддержания невоспалительного синдрома хронической тазовой боли у мужчин. 
3. Для пациентов с невоспалительным  синдромом хронической тазовой боли характерны эмоционально-личностные нарушения, проявляющиеся высоким уровнем реактивной и личностной тревожности, умеренным уровнем депрессии.
4. Выявленные у пациентов с невоспалительным синдромом хронической тазовой боли клинические проявления свидетельствуют о сложном многофакторном характере патогенетических механизмов заболевания при ведущем значении  в возникновении и поддержании патологического процесса рефлекторных мышечных синдромов и психоэмоциональных нарушений.

5. Применение комплексного восстановительного лечения у пациентов с невоспалительным синдромом хронической тазовой боли, включающего мануальную коррекцию с использованием техники «мягких тканей», лечебную гимнастику, гомеосиниатрию, на фоне медикаментозной терапии препаратами антидепрессивного действия и миорелаксантами, дает возможность эффективно воздействовать на различные звенья патогенеза заболевания и добиться стойкого терапевтического эффекта в 66,7% и заметного улучшения состояния в 25% случаев. 
6. Применение суммарного показателя эффективности лечения пациентов с невоспалительным синдромом хронической тазовой боли на основе данных визуальной аналоговой шкалы, шкал, оценивающих уровень тревожно-депрессивных и вегетативных, дизурических и сексуальных расстройств, показателей альгометрии, стабилометрии, дает возможность объективной оценки динамики состояния пациентов, и позволяет судить об отдаленных результатах лечения. 

Практические рекомендации

1. При диагностике невоспалительного синдрома хронической тазовой необходимо учитывать не только особенности клинических проявлений заболевания, но и психофизиологический статус пациентов.

2. Многофакторный характер патогенетических механизмов возникновения  боли при невоспалительном синдроме хронической тазовой боли, значительная роль миотонической и психогенной составляющей в формировании  заболевания определяют необходимость комплексного подхода к проводимому лечению.

3. Применение на фоне медикаментозной терапии мануальной коррекции таза и позвоночника, лечебной гимнастики и гомеосиниатрии повышает эффективность лечения больных с невоспалительном синдромом хронической тазовой боли.

4. Для объективной оценки эффективности проведенного лечения у пациентов с невоспалительным синдромом хронической тазовой боли необходимо применение суммарного показателя эффективности лечения, оценивающего динамику болевого и мышечно-тонического синдромов, дизурических, сексуальных и тревожно-депрессивных расстройств.  
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