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КРАТКОЕ СОДЕРЖАНИЕ

Актуальность: Хроническая тазовая боль присутствует у 2% женщин во всем мире.Этиология многофакторная. Даже при отсутствии тазовой патологии есть подгруппа женщин,которые не реагируют на обезболивающую и противовоспалительную терапию. Хроническуютазовую боль можно подавить прямым торможением импульсов в преганглионарномафферентном нейроне путем закрытия гипотетических ворот в дорсальном роге спинногомозга. Чрескожная электрическая стимуляция нервов (ЧЭНС) основана на теории контроляворот, заключающейся в отмене болевых стимулов путем одновременного ввода в болеекрупные миелинизированные нервные волокна.Цели и задачи: Это исследование было разработано для оценки эффективности ибезопасности ЧЭНС при идиопатической хронической тазовой боли.Методы: Это проспективное экспериментальное исследование для оценки эффективностиЧЭНС по сравнению с плацебо в снижении интенсивности боли при хронической тазовойболи (G1 = 30, G2 = 32, G3 = 30 и GO = 30). Пациенты с хронической тазовой больювследствие доброкачественных поражений половых путей, желудочно-кишечных и почечныхнарушений были исключены из исследования после выполнения ультразвуковогоисследования органов брюшной полости и малого таза. Было проведено десять сеансовлечения (5 сеансов в неделю) по 30 минут.Наблюдения и результаты: В группе ЧЭНС наблюдалось значительное улучшениепоказателей боли по сравнению с контрольной группой, и две пациентки полностьюизбавились от боли после терапии ЧЭНС.Заключение: У женщин, страдающих идиопатической хронической тазовой болью, ЧЭНСможет быть полезным вмешательством. Устройства TENS безопасны, экономичны и легкодоступны в продаже.
Ключевые слова: хроническая тазовая боль, идиопатическая, чрескожнаяэлектростимуляция нервов

Адрес для корреспонденции: д-р Нидхи Шарма, No 5 Jayanthi Street, Velachery, Chennai - 600 042, Тамилнад,Индия. E-mail: drbonuramkumar@yahoo.co.in
Это статья с открытым доступом, распространяемая в соответствии с условиями лицензии Creative Commons Attribution-NonCommercial-ShareAlike 3.0, которая позволяет другим делать ремиксы, настраивать и использовать работунекоммерчески, при условии, что автор указан в авторстве, а новые творения лицензируются на тех же условиях.По вопросам перепечатки обращайтесь: reprints@medknow.com

mailto:drbonuramkumar@yahoo.co.in
mailto:reprints@medknow.com


2 Журнал здоровья среднего возраста | Том 8 | Выпуск 1 | Январь-март 2017

ВВЕДЕНИЕ
Хроническая тазовая боль может включатьдиагностику системы органов, включаягинекологическую боль, интерстициальныйцистит или синдром болезненного мочевогопузыря, синдром раздраженного кишечника,вульводинию, миалгию напряжения тазовогодна, а также миофасциальную боль в животе итазу. В нашем исследовании пациенты схронической тазовой болью вследствиедоброкачественных поражений половых путей,желудочно-кишечных и почечных расстройствбыли исключены из исследования послепроведения ультразвукового исследованиябрюшной полости и малого таза.Патофизиология идиопатической хроническойтазовой боли при отсутствии органическихпоражений обычно неочевидна. Это затрагивает2% женщин на пике их карьеры, влияя на ихсоциальную жизнь и уровень уверенности всебе.[2,3] Это создает значительное личное,финансовое и социальное бремя.
Терапия первой линии в соответствии смеждународными рекомендациями – этоанальгетики и противовоспалительныепрепараты. К сожалению, большинствопациентов среднего и пожилого возраста непереносят побочных эффектов со стороныжелудочно-кишечного тракта, таких какгастрит, тошнота и рвота. Забота о пожилыхлюдях и людях среднего возраста должна бытьнашей главной заботой в эпоху ростапродолжительности жизни. Следовательно,исследование было разработано для оценкиэффективности и безопасности чрескожнойэлектрической стимуляции нервов (ЧЭНС) прихронической тазовой боли.
Использованию электричества в медицине 4000лет. Древние египтяне (1200 г. до н.э.) и римляне(46 г. н.э.) использовали фаши для леченияразличных заболеваний электрическим током.
[4,5] ЧЭНС основан на теории управленияворотами отмены локального болевогорефлекса. [6] TENS запускает гипотетическиеворота, расположенные в пластинке Vдорсальных роговых ганглиев спинного мозга,чтобы закрыть их. Это достигается за счетодновременного ввода дерматома Т10,

расположенного в надлобковой области. Этонефармакологический и физиологическийметод ингибирования пресинаптическихафферентных нейронов, несущих импульсы изтаза, путем стимуляции нервовпериферического сегментарного дерматома(теория управления воротамиэлектромодуляции путем стимуляциипериферических нервов, соответствующихвисцеральному органу).
Также была выдвинута гипотеза, что TENSработает, улучшая местную васкуляризацию ивозможное ингибирование симпатическихимпульсов путем высвобождения эндорфиновмозга. [7-9]
МЕТОДИКА
Дизайн исследованияЭто проспективное исследование проводилосьна кафедре акушерства и гинекологии и кафедрефизиотерапии Медицинского колледжа Савита,Ченнаи, с января 2015 года по январь 2016 года.Критериями включения были женщины схронической тазовой болью, не отвечающие наанальгезирующую и противовоспалительнуютерапию в возрастной группе 18—60 лет.Пациенты с известной патологией брюшнойполости или таза, беременностью или с приемомлюбых лекарств от хронических заболеванийпочек были исключены из исследования. Вовсех случаях был взят клинический анамнезвоспалительных заболеваний органов малоготаза (ВЗОМТ) и пролапса. Мазок Папаниколауи клинические бимануальные обследованияорганов малого таза были проведены во всехслучаях, чтобы исключить ВЗОМТ. Пессарий-тест был сделан, чтобы исключить боль вобласти таза из-за пролапса. Девяносто двапациента с клиническим диагнозом хроническаятазовая боль лечили двухфазным импульсомпрямоугольной волны частотой <25 Гц (Gl),25—75 Гц (G2) и 75—100 Гц (G3) с плотностьютока на двух электродах, каждый 4 см2.Количество пациентов составляет GO = 30, Gl= 30, G2 = 32 и G3 = 30. Контрольная группабыла сопоставлена с рабочими в отношениивозраста, продолжительности боли и тяжестиболи. Использованный метод выборкипредставлял собой последовательную выборку
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с перебором.
Были скорректированы три параметра тока. A =амплитуда, F = частота и D =продолжительность [рис. 1]. Эти параметрымогут быть отрегулированы на любомстандартном оборудовании TENS. Кроме того,существуют такие параметры, как импульсныйток, непрерывный ток и амплитудно-модулированный ток. Мы использовалипостоянный ток. Рабочие и контрольная группабыли сопоставимы с точки зрения оценки болидо ЧЭНС, и использовалась максимальнаяинтенсивность, переносимая пациентками. Втрех группах использовались три разныечастоты. Принцип заключается в балансе междуподавлением рецептора с возрастающейчастотой и минимальной эффективнойчастотой.
Электроды накладывали на надлобковыйдерматом, соответствующий T10, послеобъяснения процедуры. Амплитуду токапостепенно увеличивали и устанавливали намаксимум, переносимый пациентом (0—80 мА).
Импеданс электрода и кожи был сведен кминимуму за счет нанесения обильного слояэлектродного геля, чтобы обеспечить хорошийконтакт под всем электродом. Участницампроводили пять сеансов в неделю в течение 2недель. Каждой пациентке было проведенодесять сеансов лечения (пять сеансов в неделю)по 30 минут. Тридцать случаев хроническойтазовой боли были взяты в качестве контроляплацебо (GO). Для обеспечения ослепленияучастников к контрольной группе, как и висследуемой группе, были прикрепленыэлектроды TENS, но ток не подавался.Использовались пре- и постопросники(визуальная аналоговая шкала 1—10).Пациенткам было предложено обвести балл,который лучше всего подходит. Долгосрочнымпреимуществом ЧЭНС является миелинизацияпериферических нервов. Этот эффект являетсякумулятивным. Чтобы оценить долгосрочнуюмиелинизацию, пациентки были повторноопрошены об облегчении боли через 4 недели.
Статистический анализ проводился с помощьюпарного /-теста Стьюдента и дисперсионного

теста с использованием пакета SPSS (SPSS forWINDOWS VI6, WA, США).
НаблюденияСредний возраст 122 пациентов составил 48 лет(диапазон: 18—60). Случаи были сопоставимыс контрольной группой по возрасту,продолжительности и интенсивности боли.ЧЭНС показал улучшение в низкочастотнойгруппе (Gl = 30). В низкочастотной группенаблюдалось снижение оценки боли сдотестовых баллов (6,77 ± 2,21) до (2,07 ± 1,05)в группе после ЧЭНС. Это было статистическизначимое снижение (P = 0,0001, t — 10,05,стандартная ошибка отклонения (SED) = 1,73)[Таблица 1].
В группе лечения ЧЭНС со средней частотой(G2 = 32) наблюдалось снижение показателейболи с претестовых баллов (6,66 ± 2,34) до (2,38± 1,10) в группе после ЧЭНС. Это былостатистически значимое снижение (P = 0,0001,/= 9,38, SED = 1,83) [Таблица 1].
В группе лечения ЧЭНС с высокой частотой(G3 = 30) снижение боли по сравнению спредтестовыми баллами (7,03 ± 2,20) до (1,67 ±0,802) в группе после ЧЭНС. Это былостатистически значимое снижение (P = 0,0001, t— 12,5, SED = 1,66) [табл. 1].
В контрольной группе плацебо (GO = 30) небыло снижения боли по сравнению спредтестовыми баллами (5,53 ± 1,53) до (4,83 ±1,42) в посттестовых баллах. Это не былостатистически значимым снижением (P = 0,071,t = 1,84, SED = 1,47). Таким образом,наблюдалось значительное снижение (в среднем± SD) показателей боли во всей группе TENS,но не в группе плацебо. Группа TENS снаибольшей частотой имела наибольшеезначение t 12,5. Блочный график для всех частотпоказал максимально значимое снижение ввысокочастотной группе [рис. 2].
РЕЗУЛЬТАТЫ
Случаев электродной травмы у нашихпациентов не было. Столбчатая диаграмма былапостроена для группы плацебо и группы TENS.В группе ЧЭНС наблюдалось значительное
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улучшение показателей боли, и две пациенткиполностью избавились от боли после терапииЧЭНС. Наше исследование показаломаксимальное облегчение боли в группевысокочастотных ЧЭНС, тем самым показавзависимость доза-реакция ЧЭНС при лечениихронической тазовой боли. Показано, что ЧЭНСвысокой интенсивности (75—100 Гц) смаксимальной переносимостью оказываютмаксимальный эффект. Необходиморазработать идеальный протокол стимуляции иточное положение электродов. Нашеисследование показывает высокую частотумаксимального облегчения боли.

Рисунок 1: Символы волны чрескожной
электрической стимуляции нервов. Амплитуда такая
же, как и интенсивность. Он установлен на 0-80 мА.
Длительность установлена на уровне 50-400 пс.
Использовались три разные частоты
ОБСУЖДЕНИЕ
Хроническая тазовая боль – заболеваниеспонтанных ремиссий и обострений. [10,11]
Пациентки часто обращаются поздно посленескольких лет симптомов. Ранее практиковалианальгетики и изменение образа жизни. Внашем исследовании мы обнаружилизначительное улучшение симптомов послеЧЭНС в качестве лечения первой линии. Этосогласуется с другими исследованиями, в

которых ЧЭНС сравнивали спротивовоспалительной терапией и сакральнойнейромодуляционной терапией.[12-16]
У пожилых пациентов, у которых другиесопутствующие препараты имеют своипобочные эффекты со стороны желудочно-кишечного тракта и нарушение когнитивныхфункций вызывает беспокойство, ЧЭНС можетбыть полезным вмешательством. Генетическиеразличия приводят к разной метаболическойдеградации нестероидныхпротивовоспалительных препаратовцитохромом Р 450, поэтому коррекция дозыявляется сложной задачей. Доза TENS,напротив, легко регулируется, уравновешиваяэффективность и переносимость.
Ограничением нашего исследования являетсято, что пациенты, участвующие в клиническомисследовании, получали более интенсивныймониторинг своего лечения. Мотивацияусиливает изменения образа жизни. Это может
объяснить улучшение показателей боли внашей группе пациентов, которые были

взяты в качестве контроля.
Рисунок 2: Улучшение показателей боли при приемеплацебо (G0 = 30), низкой частоте (G1 = 30), среднейчастоте (G2 = 32) и высокой частоте (G3 = 30)

Таблица 1: Группа плацебо (G0 = 30) и чрескожная электрическая стимуляция
нервов (G1 = 30, 62 = 32 и 63 = 30): результаты до и после теста

Группа Частота TENS Средне±SD P t СЕПГПредварительныйтест ПосттестГО (30) Плацебо 5.53 ± 1.53 4.83 ± 1.42 0.071 1.84 1.47Г1 (30) Низкая частота (<25 Гц) 6.77 ± 2.21 2.07 ±1.05 0.0001 10.5 1.73Г2 (32) Средняя (25-75 Гц) частота 6,66 ±2,34 2.38 ±1.10 0.0001 9.38 1.83Г3 (30) Высокая (75-100 Гц)частота 7.03 ±2.20 1,67 ± 0,802 0.0001 12.5 1.66
TENS: Чрескожная электрическая стимуляция нервов, SD: Стандартное отклонение
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Эффективность ЧЭНС зависит отобщепринятого принципа, согласно которомудля достижения оптимального эффектатребуется адекватная доза. [17] Шаги,предпринятые для предотвращениятолерантности к терапии TENS, включаютиспользование чередующихся высоких и низкихчастот и использование импульсных токов.[18]Первоначальное накопление, а затемпостепенное снижение эндогенных опиоидовшироко варьируются у разных людей. Всреднем эффект от ЧЭНС сохраняется 18—24 ч.
Устройства TENS коммерчески доступны безрецепта в свободной продаже или черезИнтернет. Стандартное устройство TENS саксессуарами стоит от 1800 до 2500 рупий, аболее продвинутое устройство TENS - от 22 000до 25 800 рупий. [19] Индийские физиотерапевтыиспользуют ЧЭНС преимущественно прискелетно-мышечной боли и нейропатическойболи и редко при дисменорее, родовых схваткахи послеоперационных болях. Устройства TENSмогут быть предоставлены пациентам вовременное время пребывания в больнице.Подобно модели контролируемой пациентоманальгезии, пациентка может быть обученсамостоятельному использованию ЧЭНС.Затраты клиники будут представлять собойпервоначальные затраты на устройство TENS, азатем эксплуатационные расходы на заменубатарей и самоклеящихся электродов илиэлектродов из углеродной резины.
В сельских районах Индии может существоватьсоциокультурный барьер для принятия ЧЭНСиз-за нежелания пробовать новые методылечения. Угольные электроды будут лучшимвыбором в сельской местности Индии, так каксамоклеящиеся электроды быстроизнашиваются, если их не хранить в прохладноми свободном от пыли месте. [19]
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Многие пациенты с хронической тазовой больюуспешно лечились с помощью ЧЭНС. TENS -это портативное, не вызывающее привыкания инеинвазивное средство обезболивания с гибкимдозированием, направленным на пациента.

Небольшие электрические импульсы,доставляемые через электроды,непосредственно помещенные на кожу,уменьшают болевые ощущения как черезцентральные, так и через периферическиемеханизмы. Высокий стимул чуть нижесильной, но комфортной интенсивности спеременным током высокой и низкой частотыдает максимальный эффект. Появляется всебольше доказательств того, что терапия такжеэффективна при родовых схватках,гиперактивном мочевом пузыре, вульводинии,недержании кала и нейрогенномдисфункциональном элиминационномсиндроме, а также постинсультном недержаниимочи. Будущие достижения, вероятно, будутсосредоточены на точном месте размещенияэлектродов с меньшей коллатеральнойстимуляцией.
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