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В представленном литературном обзоре авторы приходят к выводу о том, что акушерская травма про-
межности является ведущим фактором, инициирующим постепенное и неуклонное развитие несостоятельности 
тазового дна, приводящей к развитию пролапса тазовых органов и комплекса осложнений – сексуальной дис-

функции, нарушению биоценоза влагалища, заболеваниям шейки матки, расстройствам мочеиспускания и де-
фекации, формирующим синдром несостоятельности тазового дна. Учитывая единство процесса изменения 
структуры и функции, а также этапность развития несостоятельности тазового дна и пролапса гениталий, факт 
изменения анатомии промежности в родах отражает и изменения функции. При этом важно учитывать, что 
несостоятельность тазового дна, выявленная на любом из этапов, в дальнейшем неизменно прогрессирует, и, 
следовательно, требует немедленных лечебных мероприятий – современных, доступных и эффективных 
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Проблема акушерского травматизма мяг-

ких тканей половых путей в родах и его небла-

гоприятных последствий для организма жен-

щины до настоящего времени остается одной 

из важных в акушерстве и гинекологии. Не-

смотря на усовершенствованное ведение ро-

дов,  частота  травматизма мягких тканей не 

имеет  тенденции  к  снижению и  составляет 

10,2-39,0% [25]. В то же время применение 

современных антисептиков не снижает частоту 

осложнений заживления ран, что отрицатель-

но сказывается на течении послеродового пе-

риода [4]. 

Несмотря на существенные успехи в ле-

чении  травм мягких  тканей  родовых  путей, 

инфекционные  осложнения  наблюдаются  у 

19,3% родильниц [2]. Вторичное заживление 

ран мягких тканей родовых путей приводит к 

формированию  функциональной  недостаточ-

ности мышц тазового дна, наиболее серьезным 

осложнением которого является опущение и 

выпадение половых и тазовых органов [7]. 

Вопрос  о  связи пролапса  гениталий с 

беременностью и родами является наиболее 

дискутабельным. В то время как одни исследо-

ватели полагают основной причиной пролап-

сов травму промежности в родах [9], другие 

считают  роды  без  рассечения  промежности 

обстоятельством,  ухудшающим  дальнейшую 

функциональную полноценность тазового дна 

[22]. Наряду с этим любые влагалищные роды 

могут быть фактором, травмирующим тазовое 

дно. И чем выше паритет, тем более вероятно 

развитие генитального  пролапса  в  дальней-

шем, даже при отсутствии травм промежности 

в анамнезе [18]. 

Исследователи указывают на нарушение 

иннервации тазового дна в процессе родов, 

поскольку нарушение целости мягких тканей 
родовых путей, приводящее к пролапсу, часто 

бывает незначительным, а тонус промежности 
существенно уменьшается после родоразреше-

ния и никогда не восстанавливается до исход-
ного уровня [12]. Отмечено нарушение прово-

димости  срамных нервов у 20% родильниц, 

хотя у 15% из них этот процесс является обра-
тимым. Таким образом, только у 5% женщин 

можно предполагать изменения тазового дна 
как следствие нарушения его иннервации в 

родах [1, 21]. 

Существует  мнение,  что  не  столько 
нарушения иннервации, приводящие в даль-

нейшем к дисфункции тазового дна, сколько 
временное  нарушение  иннервации  при  дли-

тельном  втором  периоде  родов  как  фактор 
риска  травмы  промежности  обусловливает 

развитие пролапса гениталий после родов че-

рез естественные родовые пути [41]. 
Ряд авторов считают отсутствие влага-

лищных родов в анамнезе профилактикой про-
лапса  гениталий.  По  представлению  других 

авторов, любая беременность, продлившаяся 

более 20 нед., независимо от способа родораз-
решения, повышает риск патологии тазового 

дна, что объясняют негативным влиянием на 
тазовое дно не второго, как принято считать, а 

первого периода родов [21]. Таким образом, 
беременность может провоцировать развитие 

опущения и выпадения половых органов, так 

как является причиной повышенной нагрузки 
на тазовое дно в течение длительного време-

ни [1]. Более того, некоторыми авторами не 
выявлено  достоверных  различий  в  частоте 
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возникновения  пролапса  в  группах  женщин 

после вагинальных родов и перенесших кеса-

рево сечение [3, 21]. 
Несмотря на то, что доля кесарева сече-

ния в структуре современных родов имеет тен-
денцию к увеличению, число вагинальных ро-

дов все же составляет 76-92% [16]. Важно от-
метить негативное влияние на состояние тазо-

вого дна любых, даже нетравматичных, родов 

через естественные родовые пути. Некоторые 
авторы отмечают, что и кесарево сечение, про-

водимое по экстренным показаниям в первом 
периоде родов при 8 см и более раскрытия ма-

точного зева, не защищает от развития в даль-

нейшем недостаточности тазового дна [38]. 
Существует и более радикальное мне-

ние, согласно которому нет никакой связи про-
лапса тазовых органов не только с травмой в 

родах, но и собственно с родами. Принимая во 
внимание такие противоречия, В. Е. Радзин-

ский рекомендует предполагать, что развитие 

пролапса гениталий у женщин – это следствие 
комплекса нарушений, среди которых неодно-

кратные вагинальные роды являются важным, 
но не единственным фактором риска [28]. Счи-

тая  основным  фактором  развития  пролапса 

гениталий  нарушенное  состояние  тазового 
дна, исследователи едины во мнении, что аку-

шерская  травма  промежности,  нарушающая 
состояние  тазового  дна,  является  одной  из 

главных причин пролапса гениталий [11, 13, 
20].  Нарушая целость  тазового дна,  травма 

промежности в родах обусловливает дефект 

тазовой диафрагмы, лишает мышцы тазового 
дна медиальной точки опоры, вследствие чего 

эффективность  сократительной  способности 
мышц значительно снижается, а сами мышцы, 

сокращаясь и не имея возможности вернуть 

нормальное положение, с течением времени 
все более усиливают свою дистопию [3, 23]. 

Таким образом, нарушаются анатомия и функ-
ции  промежности,  что  создает  предпосылки 

для развития опущения и выпадения тазовых 

органов. То есть в большинстве случаев про-
лапс начинает формироваться сразу после ро-

дов [36]. До момента воздействия на промеж-
ность повреждающего фактора (осложненные 

роды через естественные пути), независимо от 
наличия дополнительных факторов риска раз-

вития несостоятельности тазового дна, их воз-

действие на ткани нивелируется компенсатор-
но-приспособительными реакциями [29]. 

Морфологическая  картина  мышц  про-
межности в этом случае (ткани, взятые для 

исследования во время первых родов) соот-

ветствует норме: полноценные мышечные во-

локна без признаков дистрофии с умеренным 

количеством  соединительной  ткани  первого 

типа  и  нормальных  сосудов,  составляющих 
межклеточное вещество. В. Е. Радзинским опи-

сан универсальный механизм развития несо-
стоятельности  тазового  дна  [24,  28].  После 

повреждения тканей промежности, вследствие 
воздействия многочисленных дополнительных 

факторов, способствующих развитию пролапса 

гениталий, в тканях возникают субкомпенса-
ционные изменения: увеличивается число со-

судов, появляется отек их стенок и межклеточ-
ного вещества. С увеличением лимфоцитарной 

инфильтрации  стенок  сосудов  появляются 

начальные признаки склерозирования; увели-
чивается  дистрофия  мышц,  снижается  их 

функциональная активность, происходит раз-
растание соединительной ткани промежуточ-

ного, третьего типа, замуровывающей мышеч-
ные волокна. В среднем через 8-10 лет после 

родов,  в  особенности  после  осложненных 

травмой промежности, происходит срыв адап-
тационных возможностей тканей [31]. Начина-

ется  процесс  декомпенсационных изменений 
тазового  дна  под  влиянием  продолжающих 

воздействовать (хроническое повышение внут-

рибрюшного  давления)  и  появляющихся 
(постепенное  снижение  выработки  половых 

стероидов) факторов. В это время развивается 
резко выраженный склероз сосудов, снижается 

их  общее  количество,  развивается  атрофия 
мышечных волокон, они замещаются соедини-

тельной  тканью,  представленной  преимуще-

ственно наименее прочным коллагеном чет-
вертого типа [31, 34]. 

Сохранение функции промежности после 

ее травмы во многом зависит от качества вос-

становления и заживления [33]. Структура и 

физические свойства рубцов бывают различ-

ны. В грубых и плотных рубцах имеются ком-

пактные, линейно расположенные пучки кол-

лагена, почти однородные, гиалиноподобные с 

незначительным  количеством  сплющенных 

фибробластов [30]. В таких рубцах нет аргиро-

фильных эластических волокон, нервов и име-

ется крайне ограниченное количество сосудов. 

В менее грубых рубцах спустя несколько меся-

цев можно обнаружить сеть эластических во-

локон и нервные волоконца без специфически 

дифференцированных окончаний. В таких руб-

цах коллагеновые волокна образуют запасные 

складки, что свидетельствует об их растяжи-

мости, т. е. явлении, характерном для обычной 

соединительной ткани. В грубых рубцах склад-

ки отсутствуют, такие рубцы как бы фиксиру-

ют, стягивают ткани, чему могут способство-
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вать метапластические процессы [30, 40]. Ру-

бец,  с  одной стороны,  нарушает мышечную 

проводимость и сократимость, а с другой – не 

будучи тканью, способной к сокращению, не 

может обеспечить поддержку тазовых органов. 

Рубцово-измененная мышечная ткань промеж-

ности вследствие описанных процессов неко-

торое время пребывает в фазе компенсации, 

далее – субкомпенсации, а затем наступают 

необратимые  структурно-метаболические  и 

функциональные изменения – декомпенсация, 

следствием которой становится несостоятель-

ность промежности [17]. 

Если учесть, что до момента травматич-

ных родов и после них у одних и тех же жен-

щин изменяется только одно обстоятельство – 

факт повреждения промежности, а комплекс 

дополнительных  факторов  (генетические  и 

структурные особенности тканей, образ жизни, 

хронические заболевания и т.д.) остается без 

изменений, то травма промежности, приводя-

щая к несостоятельности тазового дна, являет-

ся пусковым звеном в цепочке развития про-

лапса гениталий и комплекса его осложнений 

[5]; а до травмы все негативные факторы, воз-

действующие на промежность, в силу анатоми-

ческой полноценности тазового дна находятся 

в  состоянии  компенсации.  Соответственно, 

сразу после травмы начинается процесс суб-

компенсационных изменений, поэтому при по-

стоянно усугубляющейся недостаточности та-

зового дна пролапс и связанные с ним жалобы 

появляются не сразу. Дистопия тазовых орга-

нов возникает  вследствие срыва адаптации, 

что характеризует начало этапа декомпенса-

ции [19, 37]. 

Достаточно распространено мнение, что 

применение  перинео-  и  эпизиотомии  часто 

ничем не оправдано. Это подтверждает акту-

альность  проблемы и необходимость  поиска 

единого мнения относительно использования  

методики [8, 34]. При перинеотомии рассека-

ются: задняя спайка и прилежащая к ней сли-

зистая влагалища, кожа, подкожная клетчатка, 

фасции, луковично-губчатая, поверхностная и 

глубокая поперечные мышцы промежности и 

лобково-копчиковая часть мышцы, поднимаю-

щей задний проход. При этом нарушается ме-

диальная точка опоры этих мышц. Кроме того, 

при перинеотомии можно повредить целость 

центрального  фасциального  узла  промежно-

сти. Грозным осложнением перинеотомии яв-

ляется также продление разреза до наружного 

сфинктера и на стенку прямой кишки, когда 

формируется разрыв промежности III степени. 

При эпизиотомии рассекаются: кожа и 

подкожная  клетчатка  больших  половых  губ, 

стенка  влагалища,  фасции,  луковично-
губчатая, поверхностная и глубокая попереч-

ные  мышцы  промежности  и  частично  под-
вздошно-копчиковая  и  лобково-копчиковая 

части  мышцы,  поднимающей задний  проход 
[24]. При этом пересекаются периферические 

ветви полового сосудисто-нервного пучка, что 

часто приводит к кровотечению, образованию 
гематом, нарушению кровоснабжения и иннер-

вации этой области. Кроме того, при эпизиото-
мии можно повредить большую железу пред-

дверия влагалища и ее протоки. Снизить риск 

осложнений  перинеотомии  и  эпизиотомии 
можно, рассекая промежность по типу лате-

ральной  перинеотомии,  поэтому  такой  вид 
рассечения промежности является предпочти-

тельным. Однако с помощью этого направле-
ния разреза все же не удается избежать по-

вреждения указанных мышечно-фасциальных 

структур. Доказано, что выполнение латераль-
ных рассечений промежности должно выпол-

няться только вправо, вследствие характера 
нервных стволов и сосудистых пучков: справа 

они носят рассыпной, а слева – стволовой ха-

рактер [27]. 
В последние годы подвергается сомне-

нию положительное влияние рассечения про-
межности на состояние плода в конце второго 

периода  родов.  Патологические  состояния 
плода некоторыми авторами рассматриваются 

как абсолютные показания к эпизиотомии. С 

других позиций, перинеотомия не снижает пе-
ринатальной смертности, не влияет на оценку 

новорожденных по шкале Апгар и не укорачи-
вает длительность второго периода родов.  

Основной вопрос дискуссии об отдален-

ных  последствиях  рассечения  промежности 
для состояния тазового дна: является ли рас-

сечение промежности в родах профилактикой 
или предрасполагающим фактором для даль-

нейшей слабости тазового дна, развития про-

лапса гениталий и сопутствующей этому пато-
логии? Одни авторы считают, что эпизио- и 

перинеотомия предотвращает развитие слабо-
сти тазового дна и ее отдаленных осложнений, 

другие утверждают, что рассечения промежно-
сти  в  родах  предрасполагают  и  усугубляют 

несостоятельность тазового дна и, как след-

ствие этого, являются одним из основных фак-
торов развития опущения и выпадения поло-

вых органов женщин, их осложнений даже без 
повреждения анального сфинктера. Таким об-

разом,  операция  рассечения  промежности  в 

родах  приводит  к  тяжелой  заболеваемости 
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женщин  и  обусловливает  большую  потреб-

ность пластики промежности у этих пациенток. 

По данным В. Е. Радзинского, у 93,88% наблю-
даемых женщин спустя 1-27 лет после перене-

сенной травмы отмечались явления несостоя-
тельности  тазового  дна  различной  степени 

выраженности, которые увеличивались в зави-
симости от числа родов в анамнезе и от вре-

мени,  прошедшего  после  родов.  Результаты 

исследований В. И. Кулакова свидетельствуют 
о том, что отдаленные последствия акушер-

ских травм мягких тканей родовых путей воз-
никают  в  различные  сроки  после  родов. 

«Ранние» последствия формируются уже че-

рез 1 год после родов, «поздние» выявляются 
через 15-20 лет после родов [23]. У большин-

ства женщин (60,54%) последствия родового 
травматизма развиваются после первых родов, 

у 39,64% – после вторых родов. Отдаленные 
последствия акушерских травм мягких тканей 

родовых путей весьма разнообразны [14]. Они 

проявляются  развитием  гинекологических, 
урологических, проктологических, сексуальных 

нарушений. «Ранние» последствия представ-
лены  заболеваниями  шейки  матки  (эктопия 

шейки матки, травматический эктропион, лей-

коплакия). «Поздние» последствия, связанные 
с развитием несостоятельности мышц тазового 

дна, представлены опущением стенок влагали-
ща, неполным или полным выпадением матки, 

элонгацией шейки матки, недержанием мочи 
при напряжении и др. Обращает на себя вни-

мание то обстоятельство, что всем пациенткам 

с  выявленными  последствиями  акушерского 
травматизма мягких тканей родовых путей по-

казано хирургическое лечение [27]. Таким об-
разом,  польза  применения  эпизиотомии  на 

современном этапе не только часто подверга-

ется сомнению, но даже и опровергнута, хотя 
«рекомендуемая норма» применения перинео-

томии в современном акушерстве сохраняется 
на уровне 20-30% от числа всех родов [26]. 

Это в известной степени предопределяет пер-

спективы  развития  пластической  хирургии 
промежности  в  ближайшие  десятилетия  во 

всем мире. 
На фоне ограничения числа рассечений 

промежности  снижается  общее  количество 
травм, однако число разрывов промежности 

имеет тенденцию к увеличению. По данным 

авторов,  разрывы  промежности  происходят 
почти в 15% родов через естественные родо-

вые пути [2, 11]. 
Факторами, увеличивающими риск травм 

промежности у первородящих, можно считать: 

собственно  первые  роды;  возраст  рожениц 

старше 30 лет; наличие хронических экстраге-

нитальных  воспалительных  заболеваний; 

осложнение  гестации  анемией,  длительной 
угрозой прерывания беременности, плацентар-

ной  недостаточностью,  гестозом;  нарушение 
биоценоза и воспалительные заболевания вла-

галища  накануне  родоразрешения  (III  и  IV 
степени чистоты влагалища); запоздалые ро-

ды; быстрое и стремительное течение родов; 

наличие слабости или дискоординации родо-
вой деятельности; дородовое излитие около-

плодных вод и дородовая амниотомия; обезбо-
ливание  родов  наркотиками  и  регионарной 

анестезией; применение окситоцина, исполь-

зование акушерских щипцов. Выявлена зави-
симость увеличения травм промежности у пер-

вородящих от массы тела, окружности голов-
ки, окружности груди плода [30]. 

К факторам риска развития травм про-
межности у повторнородящих отнесены: увели-

чение временного промежутка между родами; 

соматический анамнез, отягощенный заболева-
ниями,  связанными  с  системной  дисплазией 

соединительной  ткани,  нарушениями  гормо-
нального профиля и хроническими болезнями 

почек; беременность, осложненная гестозом, 

длительной анемией и плацентарной недоста-
точностью; нарушение биоценоза и воспали-

тельные  заболевания  влагалища  накануне 
родоразрешения; слабость или дискоордина-

ция родовой деятельности, применение эпи-
дуральной анестезии, дородовой амниотомии 

и акушерских щипцов. На увеличение риска 

травм  промежности  у  повторнородящих  не 
оказывают влияния масса тела и рост плода. 

Пути снижения акушерской травмы промежно-
сти состоят в своевременной профилактике и 

лечении осложнений беременности, в том чис-

ле нарушений биоценоза влагалища, грамот-
ном неагрессивном ведении родов и в ограни-

чении перинеотомий [30]. 
Аспекты  качественного  восстановления 

поврежденной промежности в ранний после-

родовой  период:  хорошее знание анатомии, 
правильное и своевременное зашивание раны 

с тщательным сопоставлением поврежденных 
мышц, адекватное обезболивание, позволяю-

щее восстановить мышечный слой, правиль-
ный выбор шовного материала. 

Рана промежности должна восстанавли-

ваться  послойно.  Непрерывный  шов  может 
привести  к  стягиванию  влагалища,  поэтому 

рекомендуется применять отдельные узловые 
швы на слизистую влагалища. Края кожи луч-

ше  сопоставлять  непрерывным  подкожным 

косметическим швом [25, 27]. Допустимо ис-
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пользование отдельных шелковых швов. Одна-

ко  непрерывный подкожный шов  для  сопо-

ставления кожи промежности имеет меньшее 
число осложнений по сравнению с узловыми 

кожными швами: менее выражен болевой син-
дром,  лучше  и  быстрее  заживление  раны, 

меньшая распространенность рубцовой ткани. 
Для восстановления целости мышц промежно-

сти необходимо использование исключительно 

современных синтетических длительно расса-
сывающихся шовных материалов, а не быстро 

рассасывающегося,  даже  хромированного, 
кетгута [24]. 

Таким образом, акушерская травма про-

межности является ведущим фактором, иници-
ирующим постепенное и неуклонное развитие 

несостоятельности тазового дна, приводящей 
к развитию пролапса тазовых органов и ком-

плекса  осложнений  –  сексуальной  дисфунк-
ции, нарушению биоценоза влагалища, забо-

леваниям шейки матки, расстройствам мочеис-

пускания  и  дефекации,  формирующим  син-
дром несостоятельности тазового дна.  

Учитывая единство процесса изменения 
структуры и функции, а также этапность раз-

вития несостоятельности тазового дна и про-

лапса  гениталий,  факт  изменения  анатомии 
промежности в родах отражает и изменения 

функции. При этом важно учитывать, что несо-
стоятельность  тазового  дна,  выявленная  на 

любом из этапов,  в  дальнейшем неизменно 
прогрессирует, и, следовательно, требует не-

медленных  лечебных  мероприятий  –  совре-

менных, доступных и эффективных 
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D.V. Vazenmiller, N. T. Abatov, Zh. O. Bashchzhanova 
OBSTETRIC INJURIES IN GENESIS OF UROGENITAL PROLAPSE 
Karaganda state medical university 

In the present literature review, the authors concluded that the obstetric perineal trauma is the leading factor in 
initiating a gradual and steady development of the insolvency of the pelvic floor, which leads to the development of 
pelvic organ prolapse and complex complications - sexual dysfunction, vaginal biocenosis, vesical cervix disease, urina-
tion and defecation disorders, forming a syndrome of failure of the pelvic floor. 

Key words: genital prolapse in women, vaginal delivery, factors of internal genital organs descent, prolapse re-
leaser, perineal trauma 

 
Д. В. Вазенмиллер, Н. Т. Абатов, Ж. О. Бащжанова 
УРОГЕНИТАЛДЫ ПРОЛАПС ГЕНЕЗІНДЕГІ АКУШЕРЛІК ЖАРАҚАТТАНУ  
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті 

Ұсынылған әдеби шолуда авторлар бұт  арасындағы акушерлік  жарақат  жамбас  басы дәрменсіздігін 
біртіндеп және анық дамытуының жетекші факторы болып табылады деген қорытындыға келген, салдарынан 
жамбас органдары пролапсы мен асқынулар кешені – сексуалды дисфункция, қынап биоценозі бұзылысы, жатыр 
мойны аурулары, зәр шығару мен дефекация бұзылулары орын алады, бұлар жамбас басы дәрменсіздігін 
қалыптастырады. Құрылым өзгерісі мен функциясы үдерісінің бірегейлігін, сол сияқты жамбас басы дәрменсіздігі 
мен жыныс мүшесі пролапсын ескере отырып, бұт анатомиясының босану кезіндегі өзгеріс дерегі функцияның да 
өзгеруін көрсетеді. Бұл ретте кез келген кезеңде анықталған жамбас басы дәрменсіздігі одан әрі міндетті түрде 
өрши беретінін, сондықтан да қазіргі заманғы, қолжетімді және тиімді емдеу іс-шараларын шұғыл талап ететінін 
ескеру маңызды. 

Кілт сөздер: әйелдер гениталиясы пролапсы, вагиналдық босанулар, ішкі жыныс органдарының түсу 
факторлары, пролапстың қосу механизмі, шап жарақаты 
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Нейропатическая боль, по определению 
экспертов Международной ассоциации по изу-
чению боли, является следствием первичного 
повреждения или дисфункции нервной систе-
мы [19]. Однако на II Международном конгрес-
се по нейропатической боли в 2007 г. в опре-
деление было внесено дополнение, согласно 
которому, к нейропатической боли относят 
болевые ощущения, возникающие вследствие 
прямого повреждения или болезни соматосен-
сорной системы [21]. Нейропатическая боль 
может возникнуть как при повреждении пери-
ферической нервной системы, так и централь-
ных структур соматосенсорного анализатора. 
Причинами повреждения периферической 
нервной системы могут быть системные мета-
болические нарушения, травма, интоксикации, 
инфекционный процесс, механическое сдавле-
ние, авитаминозы [37]. Причинами возникно-
вения нейропатической боли при повреждении 
структур ЦНС считают травмы спинного и го-
ловного мозга, ишемические и геморрагиче-
ские инсульты, приводящие к дефициту сома-
тосенсорной чувствительности, демиелинизи-
рующие заболевания, сирингомиелия, боли 
при болезни Паркинсона. Такие болевые син-
дромы также называют центральными болями 
[20]. Наиболее часто нейропатические боли 
встречаются в виде болевой диабетической 
полинейропатии, постгерпетической неврал-
гии и нейропатического болевого синдрома у 
онкологических пациентов [24]. С болевыми 
полинейропатиями сталкиваются не только 
неврологи. Данная патология часто наблюда-
ется у онкологических больных. Они страдают 
нейропатической болью вследствие прямого 
прорастания опухоли в нервные структуры, 
повреждения периферических нервов при 
нейротоксической полихимиотерапии, лучевой 
терапии или обширных оперативных вмеша-
тельствах [17]. Около 40% больных злокаче-

ственными новообразованиями с промежуточ-
ными стадиями процесса и 60-87% с генерали-
зацией заболевания страдают от болевого син-
дрома различной выраженности [5]. Известно, 
что 10-20% онкологических больных страдают 
от боли, которая не поддается купированию 
имеющимися схемами, рекомендованными 
Всемирной организацией здравоохранения 
[47]. Боль у онкологического больного может 
быть обусловлена непосредственным рас-
пространением опухоли (75%), проти-
воопухолевым лечением (20%), в остальных 
случаях (5%) она вообще не связана с опухо-
левым процессом или противоопухолевым 
лечением [12]. В процессе формирования 
нейропатической боли выделяют центральные 
и периферические механизмы [9]. Так, к 
периферическим механизмам относят 
функциональные изменения в первичных 
афферентных нейронах после повреждения 
нервного волокна: 

1. Сенситизация болевых рецепторов в ре-
зультате нейрогенного воспаления и усиленного 
воздействия нейропептидов на нейроны [10]. 

2. Спонтанная эктопическая активность 
в поврежденных нейронах. Это обусловлено 
изменением структуры натриевых каналов в 
регенерирующих аксонах поврежденных нер- 
вов [13]. 

3. Патологические взаимодействия меж-
ду нервными волокнами. Импульс, идущий от 
нейрона с поврежденной миелиновой оболоч-
кой, может попадать на соседние волокна, ли-
бо возникают перекрестные разряды в нейро-
нах дорсального ганглия. Таким образом, воз-
никает циркулирующий нервный импульс, 
формируется так называемый «порочный 
круг» патологической импульсации [30]. 

Важным фактором существования 

нейропатической боли также является разви-
тие гиперчувствительности нейронов к катехо-
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Согласно актуальным данным о патогенезе нейропатической хронической боли известно, что для ее воз-
никновения необходимо драматическое соединение двух основных событий – повреждения структур соматосен-
сорной нервной системы и дисфункции в корково-подкорковых отношениях головного мозга. Именно наличие 
дисфункции стволовых структур головного мозга порождает несбалансированную нейропластичность, которая 
предопределяет реакцию мозга на повреждение, способствует существованию долго длящейся гипервозбудимо-
сти ноцицептивной системы, персистированию болевой симптоматики и ее резистентности к стандартному обез-
боливанию. 
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