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Пудендальная невралгия является наиболее часто встречающимся типом нейрогенной хронической тазовой боли 
и определяется как хронический нейропатический болевой синдром, обусловленный компрессией и/или нейропа‑
тией полового нерва и локализующийся в зоне его сенсорной иннервации. Пудендальная невралгия негативно 
влияет на повседневную активность и снижает качество жизни. Диагноз пудендальной невралгии устанавливается 
на основании клинических проявлений и данных осмотра в соответствии с Нантскими критериями, при этом ин‑
струментальные методы (ультразвуковое исследование, магнитно‑резонансная и компьютерная томография, мето‑
ды электродиагностики) не позволяют верифицировать диагноз в связи со значительными ограничениями. В на‑
стоящее время не существует однозначных рекомендаций и стандартов по лечению пудендальной невралгии, 
однако комбинация разных методов и персонализированный подход позволяют в ряде случаев достичь значитель‑
ного успеха и продолжительного контроля болевого синдрома. В статье подробно освещены анатомические особен‑
ности пудендального нерва, рассмотрены возможности и этапы диагностики пудендальной невралгии, представлен 
обзор лечебных методов с позиций доказательной медицины.
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Pudendal neuralgia is the most common type of neurogenic chronic pelvic pain and is defined as a chronic neuropath‑
ic pain syndrome caused by compression and/or neuropathy of the genital nerve and localized in the area of its senso‑
ry innervation. Pudendal neuralgia negatively affects daily activity and reduces the quality of life. The diagnosis  
of pudendal neuralgia is established on the basis of clinical manifestations and examination data in accordance  
with the Nantes criteria, while instrumental methods (ultrasound, magnetic resonance and computed tomography, 
electrodiagnostic methods) do not allow verifying the diagnosis due to significant limitations. Currently, there are  
no unambiguous recommendations and standards for the treatment of pudendal neuralgia, however, a combination  
of different methods and a personalized approach allows in some cases to achieve significant success and long‑term 
pain control. The article highlights in detail the anatomical features of the pudendal nerve, examines the possibilities 
and stages of diagnosis of pudendal neuralgia, and provides an overview of therapeutic methods from the standpoint 
of evidence‑based medicine.
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Введение
Однозначного определения термина «пудендальная 

невралгия» не существует. По совокупности данных из 
опубликованных источников пудендальную невралгию 
(ПН) можно определить как хронический нейропати-
ческий болевой синдром, обусловленный компресси-
ей и/или нейропатией полового нерва и локализую-
щийся в зоне его сенсорной иннервации [1, 2]. ПН 
является частью такого клинического явления, как 
синдром хронической тазовой боли (СХТБ). 

Согласно определению Европейского общества 
урологов (European Association of Urology, EAU), опу-
бликованному в клинических рекомендациях 2022 г., 
СХТБ – это хроническая или персистирующая боль, 
ощущаемая* в структурах, относящихся к тазу, часто 
ассоциированная с негативными когнитивными, по-
веденческими, сексуальными и эмоциональными по-
следствиями, а также с симптомами дисфункции ниж-
них мочевых путей, кишечными, сексуальными  
и гинекологическими дисфункциями [3]. 

Принципы классификации СХТБ были и остаются 
дискутабельной темой. В частности, в 2009 г. предложе-
на схема клинического фенотипирования UPOINT, раз-
деляющая тазовую боль на 6 доменов: боли, связанные 
с мочевыделительной системой (U – urinary); связанные 
с психосоциальными аспектами (P – psychosocial); ор-
ганоспецифичные боли (O – organ specific); боли ин-
фекционного генеза (I – infection); неврологические/
системные боли (N – neurologic/systemic); болезнен-
ность (T – tenderness) [4]. В модификации V. Magri  
и соавт. от 2010 г. добавлен 7-й домен – боли, ассоции-
рованные с сексуальной жизнью (S – sexual) [5]. В на-
стоящее время используется классификация СХТБ, 
предложенная в клинических рекомендациях EAU, 
основанная на многофакторной системе классифициро-
вания хронических болевых синдромов Международно-
го общества по изучению боли (International Association 
for the Study of Pain, IASP) (табл. 1) [3, 6].

Таким образом, ПН является хронической тазовой 
болью нейрогенного характера, ее представленность  
в структуре СХТБ составляет около 4,5 %. По некото-
рым данным, распространенность ПН составляет  
1 случай на 100 тыс. населения и 1 % в общей популя-
ции; по другим данным, до 4 % пациентов, обращаю-
щихся с болью, имеют ПН. Как правило, ПН с одина-
ковой частотой поражает как мужчин, так и женщин, 
а также может встречаться у детей при врожденных 
анатомических аномалиях хода полового нерва, одна-
ко отдельные исследования свидетельствуют о прева-
лировании патологии у пациентов женского пола  
(на 7 женщин приходится 3 мужчин с ПН) [7]. Вариа-

бельность эпидемиологических сведений связана с труд-
ностями диагностики патологии пудендального нерва. 
В клинической практике часто объединяются понятия 
«пудендальная невралгия» и «пудендальная нейропатия», 
которые клинически могут различаться: если в первом 
случае подразумевается исключительно болевой ком-
понент, то во втором может наблюдаться как боль, так 
и нарушение функции полового нерва.

Анатомо-физиологические особенности 
пудендального нерва
Пудендальная невралгия может развиться при по-

вреждении нерва на любом участке. Пудендальный 
(половой, или срамной) нерв формируется из аксонов 
нейронов, расположенных в передних рогах сакраль-
ных сегментов спинного мозга на уровне S2–S4 (ядро 
Онуфа), выходящих в составе передних спинномозго-
вых корешков S2, S3 и S4 и образующих крестцовое 
сплетение. В некоторых случаях пудендальный нерв 
также может получать волокна из S1-корешка и, реже, 
из S5-корешка [8]. Три спинномозговых нерва, объеди-
няясь, формируют 2 ствола: S2 – верхний, а S3 и S4 – 
нижний. Оба ствола сливаются несколько выше крест-
цово-остистой связки в единый пудендальный нерв, 
который затем следует позади нее между грушевидной  
и копчиковой мышцами и покидает полость малого таза 
через большое седалищное отверстие. Затем пудендаль-
ный нерв вновь проникает в полость малого таза через 
малое седалищное отверстие, проходя между крестцово-
бугорной и крестцово-остистой связками, которые  
на этом уровне формируют анатомические тиски по 
типу «клешни лобстера» [9]. После этого половой нерв 
пенетрирует фасцию внутренней запирательной мыш-
цы и оказывается в пудендальном канале, или канале 
Алкока (названном по имени впервые описавшего его 
ирландского анатома Бенджамина Алкока (Benjamin 
Alcock) [10]), протяженностью от 1,6 до 2,8 см. В кана-
ле Алкока половой нерв делится на 3 терминальные ветви: 
нижний прямокишечный, промежностный и дорсальный 
нерв пениса/клитора, которые располагаются в углубле-
нии – седалищно-прямокишечной (седалищно-анальной) 
ямке, а затем направляются в соответствующие анатоми-
ческие области иннервации: перианальную зону, промеж-
ность, половые органы.

Данные различных кадавер-исследований демон-
стрируют, что анатомия пудендального нерва вариа-
бельна [8, 11, 12]. В отдельных случаях, только у муж-
чин, он дает ветвь в ягодичной области, проходя сзади 
крестцово-остистой связки до вступления в пудендаль-
ный канал [8]. Эта ветвь, имеющая название «добавоч-
ный прямокишечный нерв», направляясь медиально 

* Означает, что врач и пациент в меру возможностей проведенного обследования, данных анамнеза и осмотра определили 
локализацию боли в определенной анатомической области.
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книзу, делится на 2 порции: кожную сенсорную, даю-
щую множественные разветвления в области промеж-
ности и ануса, и моторную, обеспечивающую иннер-
вацию вентральной части мышцы, поднимающей 
задний проход. В таких случаях m. levator ani получает 
двойную иннервацию: от нижнего и добавочного пря-
мокишечных нервов. В ряде случаев нижний прямоки-
шечный нерв покидает общий ствол перед вхождением 
в малый таз через седалищное отверстие или берет свое 
начало непосредственно от S3-корешка. Такой вариант 
анатомического строения имеет значение в оценке кли-
нической картины при компрессии пудендального нерва 
в канале Алкока: при проксимальном отхождении ниж-
ней прямокишечной ветви у пациентов не наблюдают-
ся аноректальные симптомы.

Пудендальный нерв несет в своем составе моторные, 
сенсорные и вегетативные волокна, обеспечивая иннер-
вацию кожи и мышц промежности. Примечательно, что 
термин «пудендальный» происходит от латинского 
“pudendum” – «место, которого стоит стыдиться», как и 
другое название «срамной» происходит от древнеславян-
ского «срам» – «стыд, позор», что связано с анатомиче-
ской областью распространения нерва [13, 14].  

Первая ветвь пудендального нерва – нижний пря-
мокишечный нерв – отходит от общего ствола в пуден-
дальном канале и несет моторные волокна к наружному 
анальному сфинктеру, обеспечивая тем самым произ-
вольный контроль акта дефекации. При повреждении 
двигательной ветви развивается недержание кала. Чув-
ствительная порция нижнего прямокишечного нерва 
иннервирует дистальные отделы анального канала, 
кожу ануса (за исключением дорсального края, отно-
сящегося к дерматому S5) и смежных областей. Пато-
логия этой области (например, внешний геморрой) 
дает ощущение острой, четко локализованной боли  
в отличие от боли в проксимальных отделах промеж-
ности, характеризующейся тупым разлитым характе-
ром вследствие того, что иннервация данных отделов 
осуществляется вегетативными волокнами.

Вторая ветвь пудендального нерва, отделяющаяся 
от общего ствола при выходе из канала Алкока, – про-
межностный нерв – иннервирует область урогениталь-
ного треугольника, разделяясь на 2 части: глубокую 
мышечную (моторную) и поверхностную кожную (сен-
сорную). Глубокая ветвь несет эфферентные волокна 
к мышцам промежности, обеспечивая их сокращение 
при произвольном контроле как у мужчин, так  
и у женщин: седалищно-пещеристой, поверхностной 
поперечной мышце промежности, луковично-губчатой 
мышце. У мужчин сокращение последней мышцы обе-
спечивает изгнание остатков мочи из губчатой части 
уретры после завершения мочеиспускания. У обоих 
полов сокращение седалищно-пещеристой и лукович-
но-губчатой мышц вносит вклад в поддержание сек-
суального возбуждения, в частности у мужчин – в со-
хранение эрекции во время полового акта [14]. 

Промежностная ветвь пудендального нерва также уча-
ствует в акте эякуляции у мужчин за счет обеспечения 
синхронного сокращения мышц промежности и таза 
и продвижения семенной жидкости в уретральный 
канал [15, 16]. В более глубоких отделах промежност-
ный нерв иннервирует 2 поперечные мышцы промеж-
ности, у женщин – еще компрессор уретры и уретро-
вагинальный сфинктер, а также чрезвычайно важную как 
для мужского, так и женского организмов мышцу – на-
ружный сфинктер уретры, обеспечивающую произ-
вольный контроль акта мочеиспускания. Повреждение 
промежностной ветви пудендального нерва влечет  
за собой как нарушения в сексуальной сфере, так и 
дисфункцию мочеиспускания. Поверхностная (кож-
ная) часть обеспечивает афферентную иннервацию 
малых половых губ, преддверия влагалища, задней ча-
сти мошонки и больших половых губ, нижней части 
влагалища [17].

Третья ветвь пудендального нерва – дорсальный 
нерв полового члена (у мужчин) или клитора (у жен-
щин) – является кожной и осуществляет сугубо чув-
ствительную афферентацию указанных областей, что 
имеет основное значение в процессе полового акта [18]. 
Кроме того, принимает участие в осуществлении эрек-
тильной функции: дорсальный нерв в составе сегмен-
тов спинного мозга имеет коммуникативные связи с 
парасимпатическими кавернозными нервами, что обе-
спечивает появление и поддержание эрекции [19].

Этиопатогенез пудендальной невралгии
К возникновению невралгии пудендального нерва 

может привести ряд причин [20–28]:
 – травмы, в том числе хирургического характера (опе-
рация кесарева сечения, радикальная простатэкто-
мия, гинекологические вмешательства, диагности-
ческая лапароскопия, тракционное повреждение 
при артроскопии тазобедренного сустава и т.д.);

 – осложнения послеродового периода;
 – осложнения лучевой терапии;
 – опухолевые поражения (невринома пудендального 
нерва, метастатическое поражение);

 – герпетическая, ВИЧ-инфекция;
 – COVID-19-ассоциированное повреждение пуден-
дального нерва;

 – ганглионарные кисты в области хода полового нерва;
 – компрессия нерва (туннельный синдром).
Самой частой причиной ПН является именно тун-

нельная компрессия пудендального нерва, которая 
развивается, как правило, у пациентов, чья повседнев-
ная активность или профессиональная деятельность 
связана с длительным пребыванием в сидячем поло-
жении, а также вследствие часто повторяющихся дви-
жений на сгибание бедра с физическим усилием (езда 
на велосипеде, интенсивный бег, прыжки). 

Типичными местами компрессии пудендального 
нерва являются (рис. 1) [29]:
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Таблица 1. Классификация синдрома хронической тазовой боли, предложенная Европейским обществом урологов (2022 г.) [3]

Table 1. Classification of chronic pelvic pain syndrome proposed by the European Society of Urology (2022) [3]

Фактор 1. 
Область боли 
Axis I. Region

Фактор 2. 
Система 
органов 

Axis II. System

Фактор 3. 
Зона распространения боли/боль, выявлен-
ная по анамнезу, при осмотре, обследовании 

Axis III. End-organ as pain syndrome as identified 
from history, examination, examination

Фактор 4. 
Область ирра-

диации боли 
Axis IV. Referral 
characteristics

Фактор 5. 
Временные характе-

ристики боли 
Axis V. Temporal 
characteristics

Фактор 6. 
Характер 

боли 
Axis VI. 

Character

Фактор 7. 
Сопутствующие симптомы 
Axis VII. Associated symptoms

Фактор 8. 
Психологические симптомы 

Axis VIII. Psychological symptoms

Хроническая 
тазовая боль 

Chronic pelvic 
pain

Хроническая вторичная тазовая 
боль (ранее: определенная 

болезнь органов таза, ассоции-
рованная с болью) или хрони-
ческая первичная тазовая боль 
(ранее: синдром тазовой боли) 

Chronic secondary pelvic pain 
(formerly: specific pelvic disease 
associated with pain) or chronic 
primary pelvic pain (formerly: 

pelvic pain syndrome)

Урологическая 
Urological

Предстательная железа 
Prostate

Мочевой пузырь 
Bladder

Мошонка  
Scrotal

Семенники  
Testicular
Придатки 
Epididyma

Половой член  
Penile
Уретра 

Urethral
После иссечения семявыносящего протока 

Post-vasectomy

Надлобковая 
Suprapubic 

Паховая 
Inguinal 

Область уретры 
Urethral 

Область полового 
члена/клитора 
Penile/clitoral 
Промежность 

Perineal 
Область прямой 

кишки 
Rectal 

Нижняя часть спины 
Back

Ягодицы 
Buttocks 

Бедра 
Thighs

Начало: 
Onset: 
острое 
acute

постепенное 
chronic

Течение:
Ongoing:

эпизодическое 
sporadic 

циклическое 
cyclical

постоянное 
continuous

Время возникновения: 
Time:

наполнение мочевого 
пузыря 
filling 

опорожнение 
emptying

cразу после опорожнения 
immediate post 

отсроченно после опорож-
нения 

late post

Триггер 
Trigger:

наличие провоцирующего 
фактора 
provoked 

спонтанное возникновение 
spontaneous

Ноющая 
Aching 
Жгучая 
Burning 

Простреливающая 
Stabbing 

Ощущение элек-
трического разряда  

Electric

Увеличение частоты 
мочеиспускания 

Frequency
Ноктурия 
Nocturia

 Затрудненное начало мочеиспускания 
Hesitancy

 Прерывистое мочеиспускание 
Dysfunctional flow 

Императивный позыв 
Urgency 

Недержание 
Incontinence

Тревога: 
Anxiety:

по поводу боли или предполагаемой 
причины боли 

about pain or putative cause of pain
катастрофизация боли 

catastrophic thinking about pain

Депрессия: 
Depression:

связанная с болью или ее влиянием на 
жизнь 

аttributed to pain or impact of pain
связанная с другими причинами 

аttributed to other causes
без видимых причин 

unattributed

Симптомы посттравматического 
стрессового расстройства: 

Post-traumatic stress disorder 
symptoms:

повторное переживание 
re-experiencing

избегание 
avoidance

Гинекологическая 
Gynaecological

Наличие менструаций 
Menstrual 

Менопауза 
Menopause

Вульва  
Vulvar

Преддверие влагалища  
Vestibular
Клитор 
Clitoral

Ассоциированная с эндометриозом 
Endometriosis associated

Боль с циклическими обострениями 
Pain with cyclical exacerbations

Дисменорея 
Dysmenorrhoea

Гастроинтести-
нальная 

Gastrointestinal

Синдром раздраженного кишечника 
Irritable bowel

Хроническая анальная боль 
Chronic anal

Периодическая анальная боль 
Intermittent chronic anal

Запор 
Constipation 

Диарея 
Diarrhoea 

Вздутие живота 
Bloatedness

Императивный позыв к дефекации 
Urgency 

Недержание кала 
Incontinence

Нейрогенная 
(периферические 

нервы) 
Peripheral nerves

Синдром пудендальной боли 
Pudendal pain syndrome

Дизестезия 
Dysaesthesia 

Гиперестезия 
Hyperaesthesia 

Аллодиния 
Allodynia 

Гипералгезия  
Hyperalgesia

Сексологическая 
Sexological

Диспареуния 
Dyspareunia

Наличие оргазма 
Satisfaction

 Диспареуния 
Female dyspareunia

Избегание сексуальных контактов 
Sexual avoidance

 Эректильная дисфункция 
Erectile dysfunction 

Необходимость приема дополнительных медикаментов  
Medication

Тазовая боль с сексуальной дисфункцией 
Pelvic pain with sexual dysfunction

Психологическая 
Psychological

Любой орган таза 
Any pelvic organ

Скелетно-мы-
шечная 

Musculo-skeletal

Мышцы тазового дна 
Pelvic floor muscle
Мышцы живота 

Abdominal muscle 
Мышцы спины 

Spinal

Ухудшение функции мышц 
Function impairment

Фасцикуляции 
Fasciculation

Трофические изменения на коже 
Trophic changes

Изменение кожной чувствительности 
Sensory changes

Копчик 
Coccyx

Мышцы верхней части бедер 
Hip muscle
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Table 1. Classification of chronic pelvic pain syndrome proposed by the European Society of Urology (2022) [3]

Фактор 1. 
Область боли 
Axis I. Region

Фактор 2. 
Система 
органов 

Axis II. System

Фактор 3. 
Зона распространения боли/боль, выявлен-
ная по анамнезу, при осмотре, обследовании 

Axis III. End-organ as pain syndrome as identified 
from history, examination, examination

Фактор 4. 
Область ирра-

диации боли 
Axis IV. Referral 
characteristics

Фактор 5. 
Временные характе-

ристики боли 
Axis V. Temporal 
characteristics

Фактор 6. 
Характер 

боли 
Axis VI. 

Character

Фактор 7. 
Сопутствующие симптомы 
Axis VII. Associated symptoms

Фактор 8. 
Психологические симптомы 

Axis VIII. Psychological symptoms

Хроническая 
тазовая боль 

Chronic pelvic 
pain

Хроническая вторичная тазовая 
боль (ранее: определенная 

болезнь органов таза, ассоции-
рованная с болью) или хрони-
ческая первичная тазовая боль 
(ранее: синдром тазовой боли) 

Chronic secondary pelvic pain 
(formerly: specific pelvic disease 
associated with pain) or chronic 
primary pelvic pain (formerly: 

pelvic pain syndrome)

Урологическая 
Urological

Предстательная железа 
Prostate

Мочевой пузырь 
Bladder

Мошонка  
Scrotal

Семенники  
Testicular
Придатки 
Epididyma

Половой член  
Penile
Уретра 

Urethral
После иссечения семявыносящего протока 

Post-vasectomy

Надлобковая 
Suprapubic 

Паховая 
Inguinal 

Область уретры 
Urethral 

Область полового 
члена/клитора 
Penile/clitoral 
Промежность 

Perineal 
Область прямой 

кишки 
Rectal 

Нижняя часть спины 
Back

Ягодицы 
Buttocks 

Бедра 
Thighs

Начало: 
Onset: 
острое 
acute

постепенное 
chronic

Течение:
Ongoing:

эпизодическое 
sporadic 

циклическое 
cyclical

постоянное 
continuous

Время возникновения: 
Time:

наполнение мочевого 
пузыря 
filling 

опорожнение 
emptying

cразу после опорожнения 
immediate post 

отсроченно после опорож-
нения 

late post

Триггер 
Trigger:

наличие провоцирующего 
фактора 
provoked 

спонтанное возникновение 
spontaneous

Ноющая 
Aching 
Жгучая 
Burning 

Простреливающая 
Stabbing 

Ощущение элек-
трического разряда  

Electric

Увеличение частоты 
мочеиспускания 

Frequency
Ноктурия 
Nocturia

 Затрудненное начало мочеиспускания 
Hesitancy

 Прерывистое мочеиспускание 
Dysfunctional flow 

Императивный позыв 
Urgency 

Недержание 
Incontinence

Тревога: 
Anxiety:

по поводу боли или предполагаемой 
причины боли 

about pain or putative cause of pain
катастрофизация боли 

catastrophic thinking about pain

Депрессия: 
Depression:

связанная с болью или ее влиянием на 
жизнь 

аttributed to pain or impact of pain
связанная с другими причинами 

аttributed to other causes
без видимых причин 

unattributed

Симптомы посттравматического 
стрессового расстройства: 

Post-traumatic stress disorder 
symptoms:

повторное переживание 
re-experiencing

избегание 
avoidance

Гинекологическая 
Gynaecological

Наличие менструаций 
Menstrual 

Менопауза 
Menopause

Вульва  
Vulvar

Преддверие влагалища  
Vestibular
Клитор 
Clitoral

Ассоциированная с эндометриозом 
Endometriosis associated

Боль с циклическими обострениями 
Pain with cyclical exacerbations

Дисменорея 
Dysmenorrhoea

Гастроинтести-
нальная 

Gastrointestinal

Синдром раздраженного кишечника 
Irritable bowel

Хроническая анальная боль 
Chronic anal

Периодическая анальная боль 
Intermittent chronic anal

Запор 
Constipation 

Диарея 
Diarrhoea 

Вздутие живота 
Bloatedness

Императивный позыв к дефекации 
Urgency 

Недержание кала 
Incontinence

Нейрогенная 
(периферические 

нервы) 
Peripheral nerves

Синдром пудендальной боли 
Pudendal pain syndrome

Дизестезия 
Dysaesthesia 

Гиперестезия 
Hyperaesthesia 

Аллодиния 
Allodynia 

Гипералгезия  
Hyperalgesia

Сексологическая 
Sexological

Диспареуния 
Dyspareunia

Наличие оргазма 
Satisfaction

 Диспареуния 
Female dyspareunia

Избегание сексуальных контактов 
Sexual avoidance

 Эректильная дисфункция 
Erectile dysfunction 

Необходимость приема дополнительных медикаментов  
Medication

Тазовая боль с сексуальной дисфункцией 
Pelvic pain with sexual dysfunction

Психологическая 
Psychological

Любой орган таза 
Any pelvic organ

Скелетно-мы-
шечная 

Musculo-skeletal

Мышцы тазового дна 
Pelvic floor muscle
Мышцы живота 

Abdominal muscle 
Мышцы спины 

Spinal

Ухудшение функции мышц 
Function impairment

Фасцикуляции 
Fasciculation

Трофические изменения на коже 
Trophic changes

Изменение кожной чувствительности 
Sensory changes

Копчик 
Coccyx

Мышцы верхней части бедер 
Hip muscle
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 – пространство между крестцово-бугорной и крест-
цово-остистой связками, образующее «кольцо 
зажима по типу клешни краба» – в 42 % случаев;

 – канал Алкока (между 2 листками фасции внутрен-
ней запирательной мышцы) – в 26 % случаев;

 – область грушевидной мышцы.
Возможна и компрессия на нескольких уровнях  

(в 17 % случаев), и изолированная компрессия терми-
нальных ветвей. 

Диагностика и клиническая характеристика 
пудендальной невралгии
Диагноз ПН является клиническим и устанавли-

вается на основании характерных симптомов и данных 
объективного осмотра. В 2008 г. были опубликованы 
Нантские критерии диагностики ПН, которые хотя и не 
являются обязательными, но позволяют сориентировать-
ся на трудном пути дифференциации причин тазовой 
боли и помочь в постановке диагноза (табл. 2) [30].

Пудендальная невралгия обладает типичными чер-
тами нейропатического болевого синдрома: как пра-
вило, боли весьма интенсивные, имеют стреляющий, 
жгучий характер. При осмотре можно выявить болез-
ненность точек выхода пудендального нерва – феномен 
Валле (Valleix phenomenon) и чувствительные измене-

ния (гипералгезию, аллодинию). Однако сенсорные 
расстройства в виде гипо- и анестезии аногенитальной 
зоны, а также функциональные изменения (мочеиспу-
скания и дефекации) отмечаются только при нейропатии 
соответствующих волокон. Вследствие этого целесоо-
бразно клинически и тактически отличать пудендальную 
нейропатию от невралгии, так как данные патологические 
состояния могут как быть проявлением единого про-
цесса, так и встречаться по отдельности. В связи с этим 
следует упомянуть, что картина невралгии часто явля-
ется начальным этапом патологического процесса  
и с течением времени без верификации диагноза  
и лечения может трансформироваться в нейропатию 
пудендального нерва с характерными структурными 
изменениями.

В качестве диагностического теста при ПН может 
использоваться блокада нерва, которая дает положитель-
ный ответ в 80 % случаев. При этом эффект блокады 
характеризуется непродолжительностью, в связи с чем 
метод имеет диагностическую ценность, но не может 
рассматриваться в качестве долгосрочного лечения.

Инструментальные методы диагностики при ПН 
имеют определенные ограничения. Нейровизуализация 
в виде магнитно-резонансной и компьютерной томо-
графии в основном используется для исключения  

Рис. 1. Анатомический ход полового нерва и типичные места его компрессии 

Fig. 1. Anatomical course of the pudendal nerve and typical places of its compression

Сакральные корешки / 
Sacral roots

S2
S3
S4

«Кольцо зажима по типу клешни краба» между крестцово-бугорной и 
крестцово-остистой связками / “Lobster claw” between the sacrotuberous and 
sacrospinous ligaments pinching the nerve

Крестцово-остистая связка / Sacrospinal ligament

Крестцово-бугорная связка / Sacrotuberal ligament

Пудендальный нерв / Pudendal nerve

Ветви пудендального нерва, выходящие в области промежности 
(нижний прямокишечный, промежностный и дорсальный нерв пениса/
клитора) / Branches of the pudendal nerve extending into the perineum (inferior 
anal nerve, perineal nerve, dorsal nerve  of the penis/clitoris)

Внутри канала Алкока / Within Alcock’s canal

В области грушевидной мышцы / 
Below the piriformis muscle

Внутренняя запирательная мышца / 
Obturator internus muscle

Грушевидная мышца / 
Piriformis muscle

Наружная запирательная мышца / 
External obturator muscle

Типичные места компрессии 
пудендального нерва /  
Typical sites of compression  
of the pudendal nerve



89

Лекции и обзоры | Lectures and reviews
Нервно-мышечные Б О Л Е З Н И

Neuromuscular DISEASES 4’
20

23
ТО

М
 13

    
VO

L.
 13

заболеваний органов таза, которые могут объяснить 
аноперинеальный болевой синдром (опухоли, эндоме-
триоз и др.) [31]. Метод магнитно-резонансной ней-
рографии с высоким разрешением (3 Т) информативен 
для выявления органических поражений нерва, напри-
мер вследствие опухолевого процесса (невринома или 
метастатическое поражение), а также может выявить 
утолщение (отек) нерва или гиперинтенсивный сигнал 
от нерва, что свидетельствует о поражении нервных 
волокон [32]. По данным исследования, проведенного 
J. Ly и соавт. и включившего 91 пациента с симптома-
ми ПН, отклонения были выявлены в 64,7 % случаев 
[33]. Полученные результаты указывают на то, что маг-
нитно-резонансная нейрография является информа-
тивным методом в случае нейропатии пудендального 
нерва, когда наблюдаются структурные изменения нерв-
ного волокна, однако отсутствие патологических от-
клонений на фоне характерной клинической картины 
при нейровизуализации не исключает пудендальной 

невралгии, когда ведущим признаком является болевой 
синдром без функциональных и морфологических на-
рушений. Метод функциональной магнитно-резонанс-
ной томографии в настоящее время не рекомендуется 
для диагностики ПН, так как формирует неспецифиче-
ский ответ в виде болевой матрицы [3]. При герпетиче-
ской инфекции или посттравматическом поражении 
пудендального нерва можно установить причинно-след-
ственную связь, но выявить степень вовлечения нервных 
волокон в патологический процесс в настоящее время 
не представляется возможным. Компрессионные тун-
нельные синдромы, ведущие к ПН, также весьма слож-
ны для диагностики. Между тем, определение места  
и степени сдавления нерва в анатомическом туннеле 
является актуальной задачей клиницистов в аспекте 
хирургической декомпрессии.

В качестве альтернативного метода визуализации 
отдельными авторами рассматривается и ультразвуковая 
диагностика [34]. Опубликованы результаты работ по 

Таблица 2. Нантские критерии диагностики пудендальной невралгии [30]

Table 2. Nantes diagnostic criteria for diagnosing pudendal neuralgia [30]

Основные 
Basic 

Дополнительные 
Additional 

Исключения  
Exclusion 

Локализация боли в промежности 
(участок от ануса до клитора 

или пениса) 
Localization of pain in the perineum  
(the area from the anus to the clitoris  

or penis)

Характеристика боли: стреляющая, жгучая 
Characteristics of pain: shooting, burning Локализация боли в ягодичной, 

копчиковой, лобковой, 
подвздошной областях 

Localization of pain in the gluteal, 
coccygeal, pubic, iliac regions

Аллодиния и гиперпатия 
(непереносимость тесной одежды) 

Allodynia and hyperpathia  
(intolerance to tight clothing)

Боль усиливается 
или преимущественно ощущается 

в положении сидя 
The pain is worse or predominantly felt 

when sitting

Ощущение постороннего предмета 
во влагалище или прямой кишке 

Sensation of a foreign object in the vagina or rectum

Преимущественно пароксиз-
мальный характер боли 

Predominantly paroxysmal pain
Боль не пробуждает пациента 

ночью 
Pain does not wake the patient at night

Ухудшение состояния в дневное время 
Worsening during the daytime

Чувствительность сохранена 
Sensitivity preserved

Боль преимущественно с одной стороны 
Pain predominantly on one side

Положительный ответ на тестовую 
блокаду (обезболивание сохраня-
ется пропорционально времени 

локального действия анестетика) 
Positive response to test blockade (pain 
relief is maintained in proportion to the 
time of local action of the anesthetic)

Боль усиливается через несколько минут 
после дефекации 

Pain intensifies a few minutes after bowel movement
Наличие зуда 

Presence of itching

Болезненность в области седалищного бугра при 
ректальном или вагинальном исследовании 

Presence of exquisite tenderness on palpation of the ischial 
spine during rectal or vaginal examination Нейровизуализационные 

данные, способные 
объяснить боль 

Imaging abnormalities  
able to account for the pain

Нейрофизиологические изменения у мужчин 
и нерожавших женщин, указывающие на нару-

шение проведения по пудендальному нерву 
Clinical neurophysiology data in men and nulliparous 

women



90

Лекции и обзоры | Lectures and reviews4’
20

23
ТО

М
 13

    
VO

L.
 13

Нервно-мышечные Б О Л Е З Н И
Neuromuscular DISEASES

определению нормативных параметров площади по-
перечного сечения пудендального нерва: для общего 
ствола она составляет 5,9 ± 1,3 мм2, для дистальных 
ветвей – 0,6 ± 0,2 мм2 у нижнего прямокишечного нерва, 
0,6 ± 0,2 мм2 у промежностного нерва, 1,1 ± 0,3 мм2  
у дорсального нерва клитора [34]. В единичных работах 
на малой выборке (10 пациентов) показана корреляция 
(в 7 случаях из 10) ультразвуковых изменений в виде уве-
личения площади поперечного сечения и снижения эхо-
генности с симптомами ПН, что, по мнению авторов, 
указывало на морфологический субстрат заболевания 
[35]. Однако, как отмечается в исследовании, экстрапо-
лировать полученные результаты на всех пациентов  
с ПН и верифицировать данное заболевание с помощью 
ультразвуковой диагностики не представляется возмож-
ным из-за ограничений метода, но полученные данные 
могут служить основанием для проведения дальнейших 
поисковых работ. 

Среди специалистов также широко обсуждается 
возможность использования нейрофизиологических 
методов для диагностики ПН. Однако многочисленные 
проведенные исследования показывают, что доступные 
нейрофизиологические тесты вариабельны и не уста-
навливают диагноз, но могут использоваться для оцен-
ки прогноза при оперативных вмешательствах и кос-
венной оценки эффективности лечения. В частности, 
J.-P. Lefaucheur и соавт., обобщая в своей публикации 
многолетнюю работу Клуба промежностной электро-
физиологии (Club d’électrophysiologie périnéale, CEP), от-
мечают, что в клинической практике показания и интер-

претация результатов электронейромиографии часто 
нерациональны и нецелесообразны в контексте ПН [36]. 
Это обусловлено тем, что имеющиеся техники могут 
указывать на нейропатию – структурное демиелини-
зирующее или аксональное повреждение нервного во-
локна, но не оценивают степень и уровень поражения 
при невралгии из-за патофизиологических механизмов 
возникновения болевого синдрома (аксональная гипер-
возбудимость, эктопическая активность, центральная 
сенситизация). Такие нейрофизиологические методики 
регистрации двигательных единиц и моторного ответа, 
как игольчатая электромиография бульбокавернозной 
мышцы и наружного анального сфинктера, анализ тер-
минальной латентности нерва и сакрального (бульбо-
кавернозного) рефлекса, в том числе с использованием 
электрода Св. Марка, могут выявлять структурное по-
вреждение моторных волокон полового нерва в виде 
признаков денервации мышц, удлинения терминаль-
ной латентности, клинически проявляющееся в на-
рушении двигательной функции, связанное со значи-
тельным поражением нерва, но не коррелирующее  
с выраженностью болевого синдрома при туннельной 
компрессии (на рис. 2 указаны точки регистрации мо-
торного ответа при различных локусах стимуляции) [3, 
37–39]. В большинстве случаев ПН данные методы не 
выявляют отклонений [3]. Кроме того, с помощью 
нейрофизиологических методов обследования нет воз-
можности достоверно определить уровень невральной 
компрессии вследствие как вариабельной анатомии 
пудендального нерва, так и технических ограничений, 

Рис. 2. Точки регистрации моторного ответа (a и b) при стимуляции в области корешка (1), нерва (2), при оценке рефлекса (3) (адаптировано из [36])

Fig. 2. Recording sites (a and b) of electromyographic activities and of motor responses to root (1), nerve (2) or reflex (3) stimulations (аdapted from [36])
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когда, например, увеличение терминальной латент-
ности может наблюдаться при проксимальном пора-
жении и ошибочно расценивается как компрессия 
дистальных ветвей. Методика соматосенсорных вы-
званных потенциалов с пудендального нерва для оцен-
ки проводимости по чувствительным волокнам также 
не имеет дополнительной ценности перед клиническим 
осмотром, так как возможные изменения (снижение 
амплитуды, удлинение латентности) могут быть вы-
явлены при значительных структурных поражениях 
нерва и не коррелируют с болевым синдромом [36, 40]. 
В исследовании B. Örmeci и соавт. показано, что диа-
гностическая ценность метода возрастает, если пред-
варительно пациент спровоцирован длительным сиде-
нием [41]. Тем не менее в настоящее время метод 
соматосенсорных вызванных потенциалов не рекомен-
дован для рутинной клинической практики.

Таким образом, нейрофизиологические тесты мо-
гут выступать комплементарным методом диагностики, 
но с помощью них нельзя подтвердить или опровер-
гнуть диагноз ПН [30, 36].

Лечение пудендальной невралгии 
В настоящее время однозначных рекомендаций  

и стандартов лечения ПН не существует.
Протекционные методы. Применяются методы 

«протекции нерва» по аналогии с карпальным туннель-
ным синдромом: специальные подушки для сидения 
(овальные или кольцевидные подушки с отверстием 
внутри по типу «бублика»), ограничение времени  
в положении сидя, исключение сгибательных движе-
ний бедра с усилием (езда на велосипеде, верховая 
езда) [1]. Отмечается, что у 20–30 % пациентов умень-
шается интенсивность симптомов при соблюдении 
данных рекомендаций [1]. 

Медикаментозное лечение. В клинических рекоменда-
циях EAU отмечается, что подходы к медикаментозному 
лечению ПН должны соответствовать принципам терапии 
нейропатической боли [3]. В качестве фармакотерапии 
ПН могут применяться трициклические антидепрессанты 
(амитриптилин в начальной дозе 10 мг на ночь с постепен-
ным титрованием по переносимости до 50 мг/сут); анти-
конвульсанты (габапентин 300–900 мг 3 раза в сутки; 
прегабалин 75–300 мг 2 раза в сутки); селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина и норадре-
налина (дулоксетин 30–60 мг/сут); α2-адреностиму-
ляторы (клонидин 0,1 мг на ночь); антигистаминные 
препараты в качестве адъювантной терапии; локальные 
пластыри и мази [1]. При этом рекомендуется избегать 
назначения опиоидных лекарственных средств [42]. 
Препараты могут применяться как в виде монотерапии, 
так и комбинированно – пациентам с ПН часто тре-
буется назначение полифармакотерапии [1]. Консенсус 
экспертов по туннельному пудендальному синдрому, 
опубликованный в 2022 г., рекомендует в качестве  
1-й линии терапии амитриптилин или дулоксетин, или 

габапентин [42]. Однако крупных исследований, ко-
торые достоверно демонстрировали бы превосходящую 
эффективность какого-либо препарата или комбина-
ции, в настоящее время не существует.

Немедикаментозное лечение и физиотерапия. Мето-
ды физической терапии являются частью комплексной 
программы лечения СХТБ, однако в отношении ПН 
доказательств эффективности этих методов нет [3, 42]. 
Тем не менее специальная релаксационная лечебная гим-
настика рекомендуется экспертами и может быть полез-
на при сочетании ПН и миофасциального синдрома 
тазового дна (чаще всего при спазме мышцы, поднима-
ющей задний проход, внутренней запирательной и гру-
шевидной мышц). При этом рекомендованная продол-
жительность курса составляет не менее 6–12 нед [1]. 
Также допускается использование внутриполостного 
(интраректального, интравагинального) массажа, напри-
мер воздействие по методике Thiele [3, 43, 44].

Аппаратные методы физиотерапии, включающие 
ультразвуковую, ударно-волновую терапию, чрескожную 
электронейростимуляцию, коротковолновую диатермию, 
вагинальную и промежностную стимуляцию, тибиальную 
нейромодуляцию, не имеют доказательств эффектив-
ности при ПН в связи с отсутствием соответствующих 
клинических исследований, однако имеются данные  
об анальгетическом влиянии чрескожной электронейро-
стимуляции при других типах СХТБ [45]. В связи с этим 
советом экспертов допускается применение электро-
стимуляции при ПН, при этом может быть использовано 
различное наложение электродов – на область промеж-
ности, пенильная стимуляция с использованием коль-
цевого электрода, тибиальная и сакральная нейрости-
муляция [42]. Также имеются перспективные данные  
по клиническому применению периферической сакраль-
ной магнитной стимуляции (на область крестцовых ко-
решков) и транскраниальной магнитной стимуляции 
области первичной моторной коры при ПН; при исполь-
зовании последней методики у пациентов с ПН отмеча-
лось не только снижение интенсивности болевого син-
дрома, но и уменьшение сопутствующих симптомов 
тревоги и депрессии [46, 47].

Тревожно-депрессивное состояние при ПН явля-
ется достаточно серьезной проблемой. Как правило, 
такие пациенты длительное время посещают различ-
ных специалистов, оставаясь без диагноза, имеют на 
руках большое количество результатов обследований, 
часто излишних и неинформативных, и опыт попыток 
неуспешного лечения. В итоге эти больные с диагнозом 
«это у Вас в голове» уже негативно настроены на любую 
последующую терапию, что повышает резистентность 
к лекарственным препаратам. По данным эпидемио-
логических исследований, до 34 % пациентов, имею-
щих хроническую боль, страдают коморбидной кли-
нической депрессией, и в 61 % случаев депрессия 
рассматривается как возможная (субклиническая) [48]. 
Это в полной мере относится к болевому синдрому при 
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ПН, поэтому психологическая поддержка является не-
обходимой и обоснованной в комплексном лечении.  
В связи с этим рекомендуется применять методики ког-
нитивно-поведенческой терапии, при этом консенсус-
ное мнение экспертов свидетельствует, что показанием 
является наличие у пациента по меньшей мере 1 из сле-
дующих симптомов: катастрофизация, тревога, кине-
зиофобия, депрессия, чувство несправедливого отно-
шения, посттравматическое стрессовое расстройство  
(в том числе связанное с неудачными попытками лече-
ния), перфекционизм, сексуальная дисфункция, сни-
женная мотивация к переменам, повышенная бдитель-
ность и сверхконтроль [42, 49]. Также в комплексном 
лечении рекомендуются методики гипноза, десенсиби-
лизации и переработки движением глаз, медитации  
и динамической релаксации (софрология).

Инвазивные методики лечения. Инвазивные мето-
дики лечения ПН применяются в случае неуспешного 
результата 1-го этапа терапии (медикаментозное лече-
ние, физиотерапия). Они включают блокаду пуден-
дального нерва, пульсовое радиочастотное воздействие 
на нерв, инвазивную сакральную нейромодуляцию, 
хирургическую декомпрессию. Инвазивные методы не 
имеют высокого уровня доказательности в отношении 
ПН вследствие малого количества методологически 
корректных клинических исследований на достаточной 
выборке пациентов, большого числа нон-респондеров 
и высокого уровня рецидивирования. Тем не менее 
блокады и хирургическое вмешательство применяют-
ся на определенном этапе как возможные опции лече-
ния для того, чтобы оказать посильную помощь паци-
енту, страдающему ПН.

Блокада пудендального нерва рекомендуется боль-
шинством авторов как диагностическая процедура [42, 
50, 51]. Применение этой методики в лечебных целях, 
как правило, не дает длительного анальгетического 
эффекта. В исследовании J.J. Labat и соавт. показано, 
что через 3 мес после блокады только 11,8 % пациентов 
отмечают эффект при использовании местных анесте-
тиков и 14,3 % пациентов – при введении анестетика 
и глюкокортикостероида [52]. Отдельные клинические 
наблюдения свидетельствуют о том, что в некоторых 
случаях блокада пудендального нерва может обеспечивать 
достаточно длительный (до 6 мес) эффект обезболивания, 
однако этих данных недостаточно для формирования 
однозначного мнения о применении методики и вклю-
чения ее в список лечебной программы [52, 53]. Техни-
чески блокаду рекомендуется делать под контролем ви-
зуализации (КТ-навигации или ультразвука), в качестве 
препаратов используется сочетание местного анестетика 
(бупивакаин 0,25 % или лидокаин 1 %) и синтетического 
глюкокортикоидного препарата (метилпреднизолон  
80 мг) до 3–4 инъекций на курс [54, 55].

Пульсовая радиочастотная процедура (ПРЧ) при-
меняется в случае отсутствия эффекта неинвазивного 
лечения и блокады. Она представляет собой методику, 

при которой игольчатый электрод через трансвагиналь-
ный доступ подводится к пудендальному нерву в области 
прикрепления крестцово-остистой связки, после чего 
осуществляется воздействие импульсным током; конт-
роль позиционирования электрода может проводиться 
пальпаторно или с помощью ультразвука [56–58].  
В клинических исследованиях было показано, что ПРЧ 
оказывает стойкий анальгетический эффект (3–6 мес) 
в среднем в 90 % случаев [56, 58, 59]. Также в сравнении 
с блокадой пудендального нерва ПРЧ показала более 
стойкий эффект (при оценке через 3 мес) [58]. При 
этом допускается неоднократное проведение процедур 
в случае рецидива боли, так как ПРЧ не оказывает 
влияния на сенсорную и моторную функцию нерва – 
как отмечают авторы, количество процедур ПРЧ  
на 1 пациента может варьировать от 2 до 71 [56]. 

Сакральная инвазивная нейромодуляция с имплан-
тацией электрода применяется при СХТБ разных ти-
пов. По данным исследований, в 69 % случаев тестовая 
стимуляция является положительной, что выражается 
в снижении выраженности болевого синдрома [3]. При 
ПН в отдельных работах, в большей степени представ-
ляющих собой описание клинических случаев, также 
показаны эффективность и безопасность данной ме-
тодики: например, в проспективном нерандомизиро-
ванном исследовании K.K. Guo и соавт., включившем 
33 пациента, отмечено снижение боли по визуальной 
аналоговой шкале с 7,1 ± 1,1 до 1,0 ± 0,6 через 12 мес 
наблюдения [59–61]. Однако есть и обратные данные, 
демонстрирующие низкий уровень эффективности 
нейромодуляции [62]. Таким образом, имеющихся на 
данный момент клинических данных недостаточно для 
подтверждения эффективности сакральной или пуден-
дальной нейромодуляции при ПН, однако метод может 
быть использован в качестве 2-й линии терапии при 
неэффективности медикаментозного и физиотерапев-
тического лечения.

Хирургическая декомпрессия при ПН, обусловлен-
ной туннельной компрессией нерва, применяется  
в случае неуспешности терапевтического лечения. Эф-
фективность оперативного вмешательства, по данным 
разных авторов, составляет от 60 до 80 % [42, 63]. При 
этом отбор пациентов рекомендуется проводить в со-
ответствии с Нантскими критериями с акцентом на 
результат диагностической блокады (отсутствие эффек-
та при блокаде нерва может быть плохим прогностиче-
ским фактором хирургического лечения) [63]. Целями 
оперативной декомпрессии являются высвобождение 
нерва и обеспечение его мобильности в полости малого 
таза. В настоящее время предложены различные до-
ступы для вмешательства: промежностный, ягодичный, 
лапароскопический, через седалищно-прямокишечную 
ямку, однако значимых исследований по сравнению их 
эффективности не проводилось, поэтому выбор типа 
хирургического лечения остается на усмотрение леча-
щего врача в соответствии со сложившейся практикой 
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[9, 64, 65]. В послеоперационном периоде рекоменду-
ется медикаментозная поддержка до 24 мес вследствие 
присущей ПН центральной сенситизации. Следует от-
метить, что до 30 % пациентов, перенесших оперативное 
вмешательство, не отмечают эффекта, еще у 1/3 паци-
ентов происходит рецидивирование симптоматики, что 
ведет к повторной операции [66, 67]. Причинами реци-
дива могут выступать необратимые повреждения нерва 
вследствие длительной компрессии, неполная хирур-
гическая декомпрессия и послеоперационный рубцо-
во-спаечный процесс, ведущий к повторному ущем-
лению полового нерва [65].

Краткий алгоритм лечения ПН может быть пред-
ставлен в виде следующей схемы (рис. 3) [68].

Заключение
Пудендальная невралгия является наиболее часто 

встречающимся типом нейрогенной хронической та-
зовой боли, характеризуется значительным негативным 
влиянием на степень повседневной активности и спо-
собствует ухудшению качества жизни. Это связано как 
с высокой интенсивностью нейропатического болево-
го синдрома, так и с тем, что у большинства пациентов 
симптомы проявляются или усугубляются в положении 
сидя, что имеет большое значение в современных, пре-
имущественно офисных, условиях труда [69]. Суще-
ственные затруднения представляет собой диагности-
ка ПН – в частности, по опубликованным данным, 
средний срок установления корректного диагноза со-
ставляет от 2 до 10 лет [70]. При этом самым частым 
вариантом «рабочего диагноза» у пациентов с ПН яв-
ляется хронический простатит. Подобная ситуация 
обусловлена тем, что при возникновении болевых 
ощущений в области таза пациенты обращаются к спе-
циалистам «конечного органа» (“end-specialist”): про-
ктологам, урологам, гинекологам, поэтому ПН рас-
сматривается не как диагноз «первой линии». Кроме 
того, диагноз ПН устанавливается на основании кли-
нических симптомов в соответствии с Нантскими кри-

териями, в то время как инструментальные методы 
(ультразвуковое исследование, нейровизуализация, 
нейрофизиологические методы) имеют ряд значитель-
ных ограничений и не позволяют подтвердить диагноз 
и определить уровень компрессии при туннельном 
синдроме. В настоящее время ПН является редким 
(орфанным) заболеванием в Европе и США согласно 
общеевропейскому справочному порталу по редким 
заболеваниям Orphanet и перечню Rare Disease 
InfoHub, хотя, как отмечают специалисты, реальная 
распространенность патологии значительно выше [7, 
71, 72]. В России ПН не включена в перечень редких 
(орфанных) болезней [73]. Стоит отметить, что анализ 
эпидемиологии затруднен, так как в Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра ПН не вы-
делена в виде самостоятельной формы и кодируется 
шифром G58.8 – «Другие уточненные виды мононей-
ропатии» [74].

Однозначных рекомендаций и стандартов лечения ПН 
не существует в связи с отсутствием достоверных доказа-
тельств эффективности любого из методов, тем не менее 
сформированный на основе клинической практики алго-
ритм предполагает в качестве 1-й линии назначение меди-
каментозной терапии, методов физио- и психотерапии. 
По данным исследований, в среднем 42,2 % пациентов 
отвечают на консервативное лечение 1-й линии [69]. При 
неэффективности применяются инвазивные методы: бло-
када пудендального нерва под контролем визуализации, 
пульсовое радиочастотное воздействие, нейромодуляция 
и хирургическая декомпрессия, однако и они не всегда 
обеспечивают полное устранение клинических симптомов 
ПН в связи с ограниченной эффективностью, риском 
осложнений и рецидивирования заболевания. Кроме того, 
вопрос выбора наиболее эффективного метода оператив-
ного пособия при патологии ПН остается открытым [75]. 
Тем не менее с помощью комбинации различных методов 
и персонализированного подхода можно достичь значи-
тельного успеха и контроля болевого синдрома на дли-
тельное время [42].

Рис. 3. Алгоритм лечения пудендальной невралгии (адаптировано из [68])

Fig. 3. Treatment algorithm for pudendal neuralgia (аdapted from [68])
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