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Пудендальная невралгия: диагностика и лечение
В. И. Илляшенко

Универсальная клиника “Оберіг”, Киев, Украина

Пудендальная невралгия (син. половая невралгия, неврал-
гия срамного нерва, синдром канала Алькока) – одна из 
форм хронической тазовой боли. Является перифериче-
ской нейропатией. Развивается при поражении, компрессии 
(туннельная нейропатия) полового нерва. Данных о распро-
страненности заболевания на данный момент нет. Считает-
ся редким состоянием, встречающимся у лиц обоего пола. 
Проявляется обычно на четвёртой – седьмой декадах жиз-
ни. Основной симптом – боль в области заднего прохода, 
промежности, наружных половых органов, усиливающаяся 
в положении сидя. 

Половой нерв (син.: срамной нерв) – один из основных 
тазовых нервов, является смешанным нервом, включает мо-
торные и сенсорные волокна. Формируется из S2–4 кореш-
ков. Нерв покидает полость таза через большое седалищ-
ное отверстие в пространстве под грушевидной мышцей, 
располагаясь медиальнее ствола седалищного нерва. Затем 
ПН огибает крестцово-остистую связку сразу у места ее 
прикрепления к седалищной ости. На этом уровне нерв рас-
полагается между крестцово-остистой связкой вентраль-
но и крестцово-бугорной связкой дорсально. Ствол нер ва 
затем направляется вентрально, медиально и каудально 
и выходит в область промежности через малое седалищное 
отверстие. Он располагается в плоскости мышцы, подни-
мающей задний проход, в дубликатуре фасции внутренней 
запирательной мышцы (канал Алькока). В пределах канала 
Алькока нерв разветвляется на 3 ветви: нижний ректальный 
нерв, перинеальный нерв и дорсальный нерв клитора (поло-

вого члена). Нерв обеспечивает чувствительную иннерва-
цию следующих областей:

 ● аноректальную (область заднего прохода);
 ● промежность;
 ● наружные половые органы.

В большинстве случаев половая невралгия является 
туннельной невропатией. 

Половой нерв может поражаться в нескольких местах 
по ходу его следования:
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Рис. 1. Анатомия полового нерва
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 ● при выходе из большого седалищного отверстия под 
грушевидной мышцей (редко);

 ● в области седалищной ости в пространстве между 
крестцово-остистой и крестцово-бугорной связками 
(наиболее часто – 70 % случаев);

 ● в области канала Алькока (син.: половой канал) – 
между листками фасции внутренней запирательной 
мышцы (20 % случаев).

Половая невралгия (нейропатия) встречается как у жен-
щин, так и у мужчин. 

Наиболее частые причины компрессии нерва:
 ● длительное пребывание в положении сидя;
 ● при некоторых видах спортивной активности: ве-

лоспорт, верховая езда, мотокросс, определенные 
виды единоборств (при ударах высоко поднятыми 
ногами – каратэ, кикбоксинг). При выполнении не-
которых упражнений, например, становая тяга, при-
седания с большим весом; 

 ● при частых длительных поездках на транспорте по 
пересеченной (сельской) местности;

 ● при хроничесих запорах;
 ● после хирургических операций на органах таза;
 ● при переломах костей таза;
 ● травматизация нерва во время родов;
 ● генитальный герпес (постгерпетическая невралгия);
 ● при доброкачественных и злокачественных ново-

образованиях (опухолях) в непосредственной близо-
сти от полового нерва.

Среди других причин развития половой невралгии мож-
но выделить генитальный герпес, радиационную нейропа-
тию, диабетическую нейропатию.

Во многих случаях выявить причину не удается. 
В связи с отсутствием патогномоничных визуализа-

ционных и электрофизиологических данных диагностика 
пудендальной нейралгии является преимущественно кли-
нической, для чего используются так называемые Нантские 
критерии (приняты мультидисциплинарной рабочей груп-
пой во французском городе Nantes в 2006 г.). Симптомы 
разделяются на четыре основных группы:

 ● необходимые (обязательные) для диагностики;
 ● дополнительные диагностические критерии;
 ● исключающие критерии;
 ● ассоциированные симптомы, не исключающие диаг-

ноза пудендальной невралгии.

Обязательные симптомы:
1. Боль в зоне иннервации полового нерва (от ануса до на-

ружных половых органов, включая промежность).
2. Боль преимущественно возникает в положении сидя. 

При этом сидение на унитазе не вызывает боли.
3. Боль не беспокоит по ночам. Если пациент жалуется на 

боль в течение ночи, то необходимо обследование для 
исключения компрессии полового нерва опухолью.

4. Отсутствие объективного снижения чувствительности. 
Это объясняется тем, что зона иннервации полово-
го нер ва перекрывается другими нервами (например, 
задним кожным бедренным нервом и др.). При обна-

ружении чувствительных выпадений нужно исключить 
поражение крестцовых нервных корешков (например, 
грыжей поясничного межпозвонкового диска) или 
крестцового нервного сплетения. 

5. Боль проходит после диагностической блокады полово-
го нерва. 

Дополнительные критерии:
1. Жгучая, стреляющая, колющая боль, ощущение онеме-

ния (характеристики нейропатической боли).
2. Аллодиния и гиперпатия. Непереносимость тесной (об-

легающей) одежды, нижнего белья.
3. Ощущение инородного тела в прямой кишке или влага-

лище.
4. Ухудшение боли в течение дня (к вечеру).
5. Преимущественно односторонняя боль. Двустороння 

боль не исключает диагноза.
6. Боль провоцируется дефекацией (чаще всего не сразу, 

а через несколько минут).
7. Повышенная чувствительность при пальпации в области 

седалищной ости при пальцевом ректальном или ваги-
нальном исследовании.

8. Нейрофизиологические данные у мужчин или нерожав-
ших женщин.

Исключающие критерии:
1. Боль исключительно в области копчика, ягодичной об-

ласти, в лонной области или гипогастрии.
2. Пруритус (зуд).
3. Исключительно пароксизмальная боль.
4. Находки визуализационной диагностики, которые в со-

стоянии объяснить происхождение боли (например, 
опухоли). 

Дополнительные симптомы, не относящиеся непосред-
ственно к поражению полового нерва, но не исключающие 
диагноза половой невралгии:
1. Боль в ягодичных областях в положении сидя (возмож-

но, связана со спазмом грушевидной мышцы, под кото-
рой проходит половой нерв; либо спазмом внутренней 
запирательной мышцы и др.). 

2. Отраженная боль по ходу седалищного нерва.
3. Боль по внутренней поверхности бедра (по ходу запира-

тельного нерва).
4. Боль в надлобковой области (связана со спазмом мыш-

цы, поднимающей задний проход).
5. Учащенное мочеиспускание и/или боль при наполнен-

ном мочевом пузыре.
6. Боль после эякуляции.
7. Боль после полового акта.
8. Эректильная дисфункция.
9. Нормальные нейрофизиологические данные.

При наличии у пациента четырёх обязательных крите-
риев (боль в зоне иннервации полового нерва, ухудшение 
в положении сидя, боль не беспокоит по ночам, отсутствует 
объективное выпадение чувствительности), следует выпол-
нить блокаду полового нерва. Позитивный ответ на блокаду 
подтверждает предположительный диагноз и является пя-
тым обязательным критерием. 
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Дополнительные методы диагностики (МРТ, МСКТ, 
УЗИ) в основном используются для исключения заболева-
ний органов таза, которые могут объяснить аноперинеаль-
ный болевой синдром (опухоли, эндометриоз и др.). 

МР-нейрография может выявить утолщение (отёк) нер-
ва или гиперинтенсивный сигнал от нерва с одной стороны. 

Электрофизиологическое исследование (электронейро-
миография, ЭНМГ) может выявить нарушения проводимо-
сти по дистальным участкам полового нерва. Нормальные 
электрофизиологические данные не исключают диагноза 
пудендальной невралгии.

Лечение:
 ● модификация двигательной активности. Избегать 

активности, которая вызывает появление боли: езда 
на велосипеде, верховая езда, приседания и др. Огра-
ничить пребывание в положении сидя, чаще делать 
перерывы. Сидеть на кольцевидных или полукруг-
лых подушках. Сидеть с сохранением поясничного 
лордоза (использовать валики под поясницу); 

 ● лечение запоров;
 ● физическая терапия: упражнения для мышц тазово-

го дна и других мышц таза (например, упражнения 
типа Кегеля), упражнения на растяжение, миофасци-
альный релиз, йога и др.;

 ● медикаментозное лечение. Могут помочь следу-
ющие препараты: нестероидные противовоспали-
тельные средства, миорелаксанты центрального 
действия, габапентиноиды (прегабалин, габапентин), 
трициклические антидепрессанты. При сильных бо-
лях – опиоиды;

 ● блокады полового нерва. Блокада нерва проводится 
под контролем ультразвука, рентгена или компью-
терной томографии. В последнее время преимуще-
ство отдается методу компьютерной томографии, 

как наиболее точному и безопасному. Используется 
трансглютеальный доступ. Ориентиром является 
седалищная ость. Для проведения блокады исполь-
зуются местноанестезирующие препараты (лидока-
ин, бупивакаин и др.) и глюкокортикоиды. Обычно 
выполняется три блокады с промежутками в четыре 
недели. При неэффективности двух блокад в область 
седалищной ости (межлигаментозное пространство) 
можно выполнить блокаду нерва в канале Алькока. 

Такое комплексное лечение (физическая терапия, меди-
каментозное, блокады) оказывается эффективным у боль-
шинства пациентов. В случае его неэффективности либо ре-
цидива болевого синдрома показано проведение пульсовой 
радиочастотной терапии нерва. 

В настоящее время также изучаются возможности при-
менения препаратов гиалуроновой кислоты, ботулотоксина 
для лечения половой нейропатии, а также криоанальгезии.

При неффективности консервативного лечения возмож-
но выполнение хирургической декомпрессии полового нерва.
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Пудендальна невралгія: діагностика та лікування

Ілляшенко В. І. 

Універсальна клініка “Оберіг”, Київ, Україна

Резюме. У статті розглянуто основні причини виник-
нення пудендальної невралгії. Докладно описано критерії 
діагностики даного стану. Розглянуто і представлено 
основні методи лікування пудендальної невралгії, почина-
ючи від комплексного консервативного лікування (фізич-
на терапія, медикаментозне, блокади), яке в більшості 
випадків виявляється ефективним. А в разі його неефек-
тивності або рецидиву больового синдрому розглянуто 
питання проведення пульсової радіочастотної терапії 
нерва. У даний час також вивчаються можливості за-
стосування препаратів гіалуронової кислоти, ботуло-
токсину для лікування статевої нейропатії, а також 
кріоанальгезії. При неефективності консервативного лі-
кування можливе виконання хірургічної декомпресії ста-
тевого нерва.

Ключові слова: пудендальна невралгія, блокади, уль-
тразвук, кріоанальгезія

Pudendal neuralgia: diagnostics and treatment

Ilyashenko V. I. 

Universal Clinic "Oberig", Kyiv, Ukraine

Abstract. The article considers the main causes of the oc-
currence of pudendal neuralgia. The criteria for diagnosing 
this state are described in detail. We present basic methods 
of treatment of pudendal neuralgia starting with compre-
hensive preservative treatment (physical therapy, medica-
tion, blockade), which in most cases are effective. And in 
case of its ineffectiveness or relapse of the pain syndrome, 
issues of conduction of pulsed RF-frequency therapy of 
the nerve are examined. Currently, the possibility of us-
ing hyaluronic acid preparations, botulinum toxin for the 
treatment of sexual neuropathy, as well as cryoanalgesia 
is being studying. The surgical decompression of the sexual 
nerve is possible in case of inefficient conservative treat-
ment.

Keywords: pudendal neuralgia, blockade, ultrasound, cryo-
analgesia
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