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Резюме. Хронічний тазовий біль у чоловіків (окрім урологічної патології) може бути пов’язаний із хво-

робою зрощень після оперативних втручань на органах черевної порожнини. Проведено обстеження 47 чоловіків 
із хронічним тазовим болем, з них 28 лікувалися в уролога через хронічний простатит. В анамнезі вказано про 
оперативні втручання на органах черевної порожнини. Встановлено, що не завжди чоловікам із хронічним тазо-
вим болем притаманні розлади сечовипускання. Біль може бути проявом хвороби зрощень після перенесених 
оперативних втручань на органах черевної порожнини і може мати середню ступінь важкості 14,5 [14,0, 7,0], 
негативно впливаючи на якість життя. Хворим були притаманні такі клінічні ознаки, як-от: помірний біль у 
ділянці живота під час пальпації (60,7-84,2 %), чергування тимпаніту з тупим звуком під час перкусії (57,1-
89,5 %), посилення чи послаблення перистальтики під час аускультації (64,3-94,7 %). З’ясовано, що не в усіх 
чоловіків, які періодично лікувалися в уролога через синдром хронічного тазового болю/хронічного простатиту, 
були об’єктивні ознаки запалення передміхурової залози. Тільки 12 (42,6 %) осіб відчували біль передміхурової 
залози, у 9 з них за допомогою лабораторного обстеження виявлено запалення. Слід зазначити, що у групі 
пацієнтів, які не зверталися по допомогу до уролога, у 26,3 % діагностовано ознаки простатиту. За результатами 
УЗД обстеження передміхурової залози частині пацієнтів необхідне додаткове обстеження. Половина пацієнтів 
(53,6 %) консультeвалися з урологом, а третина хворих (36,8 %) не обстежувалися в уролога і мали неоднорідну 
структуру з фіброзними змінами передміхурової залози, що може бути причиною хронічного тазового болю. Ре-
зультати дослідження свідчать про необхідність міждисциплінарного підходу в діагностичному маршруті чо-
ловіків із хронічним тазовим болем, які перенесли оперативні втручання, із залученням лікаря первинної медич-
ної допомоги, хірурга й уролога. 

Ключові слова: хронічний тазовий біль, хвороба зрощень органів черевної порожнини, хронічний про-
статит, міждисциплінарний підхід. 

 
Вступ. Хронічний тазовий біль може бути по-

стійний або періодичний і часто може викликати син-
дром подразненого кишечника із подібними супут-
німи захворюваннями, окрім урологічної патології. За-
звичай уретрит, хронічний простатит і хронічний ре-
цидивуючий цистит (окрім хронічного тазового болю) 
проявляються явищами дизурії. Міждисциплінарний 
діагностичний підхід у комплексі може допомогти ви-
явити супутні захворювання, що сприяють хроніч-
ному тазовому болю [1]. На сьогодні одними з найпо-
ширеніших клінічних станів серед чоловіків є пато-
логії передміхурової залози, зокрема запальні захво-
рювання органів малого таза, наприклад, простатит, 
можуть викликати симптоми та синдроми (прояви з 
боку кишечника або нервової системи), відмінні від 
урологічних. Хронічний простатит/синдром хроніч-
ного тазового болю є поширеним захворюванням, яке 
може мати серйозні наслідки для якості життя чо-
ловіків. Згідно з даними літератури поширеність симп-
томів простатиту у чоловіків коливається від 2,2 до 
14,2 % [2-4]. Хронічний простатит та його усклад-
нення можуть бути причиною екскреторно-токсич-
ного непліддя в 40-60 % осіб чоловічої статі [5]. Тому 
варто оновлювати інформацію про терапевтичний 
підхід лікування до простатиту, як проблеми різних 
медичних спеціальностей [6]. Щодо етіології та пе-
ребігу хронічних запальних захворювань кишечника 

та синдрому подразненого кишечника/хронічного та-
зового болю, то узагальнено емпірично підтверджені 
психосоціальні аспекти [7]. Проте внутрішньочеревні 
спайки, що виникають внаслідок хірургічного втру-
чання, можуть призвести до хронічного тазового 
болю, кишкової непрохідності, безпліддя та додатко-
вих інвазивних хірургічних втручань через усклад-
нення [8]. Післяопераційні спайки створюють значне 
клінічне та фінансове навантаження на пацієнтів та си-
стеми охорони здоров’я в усьому світі. Відомо, що за-
палення та імунні медіатори відіграють першорядну 
роль у розвитку і тяжкості післяопераційних спайок, 
але недостатньо досліджені патогенез та етіологія 
післяопераційних спайок [9]. Хронічний біль є частим 
післяопераційним ускладненням, яке вражає ~20-40 % 
пацієнтів після оперативних втручань на травному 
тракті. Він є важливим фактором ризику зниження 
якості життя після операції. Одним із оперативних ме-
тодів лікування є лапароскопічний адгезіолізис, який 
згідно з літературою зменшує біль від спайок при-
близно у 70 % пацієнтів на початковій стадії після 
лікування. Однак існує мало доказів довгострокової 
ефективності адгезіолізису при хронічному болю [10]. 
Наявність хронічного болю у животі чи тазі хворих, 
пов’язаних зі спайками після операцій, потребує вико-
ристання знеболювальних середників, особливо при 
рецидиві больового синдрому після адгезіолізису [11]. 
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Для лікування і профілактики утворення спайок нау-
ковці вивчають нові перспективні методики лікування 
з використанням фібрінолітичних засобів, біорезор-
бовних мембран і стовбурових клітин [12, 13].  

Попри значний інтерес до вивчення хроніч-
ного тазового болю у чоловіків все ще недостатньо на-
уково сформовано діагностичний алгоритм обсте-
ження таких хворих. 

Мета дослідження – оцінити результати об-
стежень чоловіків із хронічним тазовим болем. 

Об’єкт і методи дослідження. Впродовж 
2025 року під спостереженням знаходилося 47 чо-
ловіків із хронічним тазовим болем, 24 з яких була 
проведена апендектомія (16 лапароскопічних операцій 
і 8 відкритим методом), а 23 − герніопластика через 
пахвинні кили з використанням синтетичного сітча-
стого матеріалу. В анамнезі вказано про оперативні 
втручання. Середній вік пацієнтів склав 43,2 ± 8,2 
року, термін після оперативного втручання склав від 4 
до 9 років (у середньому 5,7 ± 1,3 року). Більшість 
пацієнтів (28 осіб) неодноразово лікувалися в урологів 
амбулаторно через синдром хронічного тазового болю 
(СХТБ)/хронічного простатиту. Вони склали І групу, а 
інші пацієнти − ІІ групу. 

Всі пацієнти комплексно обстежені з метою 
виявлення хронічного простатиту та хвороби зрощень. 
Щодо хронічного простатиту, то спочатку провели ан-
кетування пацієнтів відповідно до міжнародної си-
стеми оцінювання симптомів за допомогою опиту-
вальника «Індекс симптомів хронічного простатиту» 
(NIH-CPSI, 1999 ) з оцінкою якості життя пацієнтів 
(QоL) [14]. Опитувальник складається з чотирьох до-
менів (I – біль чи дискомфорт (сума балів від 0 до 21); 
II – сечовипускання (сума балів від 0 до 10); ІІІ – вплив 
симптомів на життя (сума балів від 0 до 6); IV – якість 
життя (сума балів від 0 до 6)). Оцінку вираженості 
симптомів проводили за сумою балів в І та ІІ доменах, 
згідно якої встановлювали ступінь їх важкості. 
Відповідно при незначно виражених симптомах, сума 
балів складала від 0 до 9, середньо виражених – від 10 
до 18 балів і важких симптомах – 19–31 бал. За сумою 
балів у ІІІ і IV доменах проводили оцінку якості життя 
пацієнтів. Оцінка загальної суми балів проведена (ін-
тервал 0-43) за результатами суми балів (сума балів 
вираженості симптомів (S) + суми балів якості життя 
(QoL)). Після цього провели пальцеве дослідження 
прямої кишки та передміхурової залози (ПЗ) і певні ла-
бораторні дослідження: а) аналіз секрету ПЗ чи сечі 
після масажу ПЗ (VB3); б) мікробіологічне до-
слідження секрету ПЗ чи сечі після масажу ПЗ (VB3); 
в) ультразвукове дослідження ПЗ (УЗД) із визначен-
ням об’єму ПЗ і наявності неоднорідної структури із 
фіброзними змінами; г) визначення простат-специфіч-
ного антигену (ПСА) в крові пацієнтів для виключення 
раку простати.  

Середній показник об’єму передміхурової за-
лози не виходив за межі норми і склав 19,8 ± 1,6 см3, 
середній рівень ПСА − 0,9 ± 0,3 нг/мл.  

Для діагностики хвороби зрощень (окрім 
збору анамнезу) був проведений огляд (наявність аси-
метрії, посилення перистальтики), пальпація (бо-
лючість, симптоми провалювання) та перкусія живота 
(чергування тимпаніту з притупленим звуком, поси-
лення чи послаблення перистальтики), УЗД органів 

черевної порожнини (обмежена рухливість та дефор-
мація контурів кишківника, розширення локально 
проксимальних відділів кишківника, зниження чи від-
сутність локально перистальтики, потовщення чи де-
формація очеревини/брижі). Верифікація діагнозу 
хвороби зрощень черевної порожнини проводилася 
шляхом оцінки пасажу рентгенконтрастної суспензії 
сульфату барію по шлунково-кишковому тракту 
(проба Шварца).  

Усі статистичні розрахунки проводилися за 
допомогою аналізу даних Miсrosoft Excel. 

Отримані в дослідженні кількісні дані (бали 
відповідей на окремі питання та анкети загалом, пара-
метри обстежень) спершу перевірили на тип їх 
розподілу за W тестом Шапіро-Уїлка (Shapiro-Wilk’s 
W test). Оскільки більшість з них не відповідали за-
кону нормального розподілу, то для представлення ти-
пових значень (визначення міри центральної тенден-
ції) обрали медіану (Ме) та міжквартильний розмах 
(25 %-75 %), а для оцінки достовірності даних між гру-
пами хворих використали непараметричний U-
критерій Манна-Уїтні (Mann-Whitney U test).  

Статистичну різницю між показниками, вира-
женими у якісних характеристиках, оцінювали за не-
параметричним методом xі-квадрат (χ2) Пірсона [15]. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Згідно з результатами анкетування в обох групах 
пацієнтів медіанне значення суми балів статистично 
не відрізнялося (p>0,05), у І групі − 25,5 [24,0; 27,0], і 
в ІІ групі − 25,0 [24,0; 26,0]. В усіх пацієнтів превалю-
вав біль чи дискомфорт у ділянці таза з практично від-
сутнім порушенням сечовипускання. Згідно із сумою 
балів вираження симптомів в обох групах пацієнтів із 
хронічним тазовим болем відповідала середньому сту-
пеню важкості, хоча з наближенням показників до 
рівня важких симптомів, за рахунок вираженого болю 
чи дискомфорту (табл. 1). Відповідно медіанне зна-
чення суми балів у І групі за доменом «Біль чи диском-
форт» становило 15,0 [14,5; 17,00], без статистично 
вірогідної різниці (p>0,05), з показником у групі 
пацієнтів, які не зверталися за допомогою до уролога 
− 14,5 [14,0; 16,0]. Очевидно, що і це більш негативно 
впливало на якість життя пацієнтів, де медіанне зна-
чення суми балів якості життя (QoL) становило 7,5 
[6,5; 8,5] у І групі та 8,0 [7,0; 8,0] у ІІ групі пацієнтів 
(p>0,05).  

Під час огляду пацієнтів не спостерігали аси-
метрії живота чи посилення перистальтики в обох гру-
пах, однак під час пальпації помічена помірна бо-
лючість живота, особливо в ділянках оперативного 
втручання у більшості пацієнтів обох груп, хоча відсо-
ток у групі пацієнтів, які не відвідували уролога, був 
вищим (84,2 %), ніж у групі пацієнтів, які періодично 
лікувалися в уролога – 60,7 % (табл. 2).  

У ІІ групі було більше пацієнтів, у яких під час 
перкусії живота відзначено чергування тимпаніту з 
притупленим звуком (89,5 %), у І групі такий показник 
становив 57,1 %. Під час аускультації спостерігалася 
нерівномірність перистальтики (зазвичай вона була 
посилена) у більшості пацієнтів обох груп, що, 
ймовірно, могло бути причиною больового синдрому. 
Більш виражене посилення чи послаблення перисталь-
тики відзначено у ІІ групі пацієнтів (94,7 %). 
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Таблиця 1 

Дані суб’єктивних проявів у пацієнтів із хронічним тазовим болем 

Показник 

І група 
(n=28) 

ІІ група 
(n=19) 

P 

Me (LQ; UQ) Me (LQ; UQ)  

Біль чи дискомфорт 15,0 (14,5; 17,00) 14,5 (14,0; 16,0) p>0,05 

Сечовипускання 3,0 (2,0; 4,0) 2,5 (2,0; 3,5) p>0,05 

Симптоми 
(сума балів) 

18,0 (16,0; 19,0) 17,0 (15,0; 18,5) p> 0,05 

Якість життя (QоL) 7,5 (6,5; 8,5) 8,0 (7,0; 8,0) p>0,05 

Симптоми +QоL 25,5 (24,0; 27,0) 25,0 (24,0; 26,0) p>0,05 

Примітка: *p- вірогідність різниць показників між групами пацієнтів. 
 

Таблиця 2 

Дані клінічного та лабораторного обстеження пацієнтів із хронічним тазовим болем 

Показник 
І група, n=28 II група, n=19 

P 
100 % 100 % 

Болючість під час пальпації жи-
вота 

17 (60,7 %) 16 (84,2 %) p<0,05 

Чергування тимпаніту з притуп-
леним звуком під час перкусії 

живота 
16 (57,1 %) 17 (89,5 %) p<0,05 

Посилення/послаблення 
перистальтики 

18 (64,3 %) 18 (94,7 %) p<0,05 

Болючість ПЗ під час ректаль-
ному дослідженні 

12 (42,6 %) 5 (26,3 %) p<0,05 

>10 лейкоцитів у полі зору під 
час мікроскопічного до-
слідження секрету ПЗ 

9 ( 32,1%) 4 ( 21,1%) p<0,05 

Примітка: *p- вірогідність різниць показників між групами пацієнтів. 

 
У І групі відповідно було у 64,3 % пацієнтів. 

Під час ректального дослідження 12 (42,6 %) 
пацієнтів, які відвідували уролога, відмічена бо-
лючість передміхурової залози. Також у 5 (26,3 %) 
хворих, які не консультувалися з урологом, спо-
стерігалася болючість передміхурової залози під час 
ректального дослідження. Під час мікроскопічного до-
слідження секрету передміхурової залози у 9 з 12 
пацієнтів І групи (32,1 %) було >10 лейкоцитів у полі 
зору. Згідно з класифікацією інституту здоров’я США 
цю групу чоловіків можна було віднести до пацієнтів, 
які мають синдром запального хронічного тазового 
болю, а інших 3 – до пацієнтів, які мають синдром не-
запального хронічного тазового болю. У групі 
пацієнтів, які жодного разу не консультувалися з уро-
логом, у 4 (21,1 %) осіб було >10 лейкоцитів у полі 
зору під час мікроскопічного дослідження секрету пе-
редміхурової залози. Вони, ймовірно, мають синдром 
запального хронічного тазового болю, а 1 хворий – 
синдром незапального хронічного тазового болю. Ре-
зультати бактеріологічного посіву секрету передміх-
урової залози на флору були негативні в обох групах 
пацієнтів. 

Певні особливі зміни зафіксовані під час УЗД 
і рентгенологічного обстеження пацієнтів із 
хронічним тазовим болем (табл. 3), зокрема обмежена 
рухливість і деформація контурів кишківника в біль-
шості пацієнтів обох груп без статистичної різниці, 

67,9 % у І групі та 73,4 % у ІІ групі (p>0,05). Також 
спостерігалося розширення локально проксимальних 
відділів кишківника у більшості пацієнтів обох груп із 
перевагою відсотка кількості у ІІ групі (78,9 %). У І 
групі такий показник становив у 60,7 % пацієнтів. Під 
час УЗД обстеження також помічено потовщення чи 
деформацію очеревини/брижі в більшості пацієнтів 
без статистичної різниці між показниками обох груп, 
у І групі – 64,3 % і в ІІ – 68,4 % (p>0,05). За результа-
тами рентгенологічного дослідження (проба Шварца) 
у значної більшості пацієнтів із хронічним тазовим бо-
лем зафіксовано сповільнення пасажу сульфату барію, 
89,3 % у І групі і 84,2 % у ІІ групі (p>0,05). 

 Результати УЗД передміхурової залози пока-
зали неоднорідність структури з фіброзними змінами 
у половини пацієнтів (53,6 %), які періодично лікува-
лися в уролога та у третини (36,8 %) групи пацієнтів, 
які не консультувалися з лікарем.  

Отже, зважаючи на результати дослідження, 
тільки 42,6 % пацієнтів І групи і 26,3 % ІІ групи можна 
попередньо встановити простатит і розглядати це як 
причину хронічного тазового болю, хоча відповідно 
до даних УЗД обстеження передміхурової залози ча-
стина пацієнтів потребувала додаткового обстеження, 
оскільки 53,6 % пацієнтів І групи і 36,8 % хворих ІІ 
групи мали неоднорідну структуру з фіброзними 
змінами ПЗ. 
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Таблиця 3 

Дані ультразвукового та рентгенологічного дослідження пацієнтів із хронічним тазовим болем 

Показник 
І група, n=28 II група, n=19 

P 
100 % 100 % 

обмежена рухливість і дефор-
мація контурів кишківника 

19 (67,9 %) 14 (73,4 %) p>0,05 

розширення локально прокси-
мальних відділів кишківника 

17 (60,7 %) 15 (78,9 %) p<0,05 

потовщення чи деформація оче-
ревини/брижі 

18 (64,3 %) 13 (68,4 %) p>0,05 

сповільнення пасажу сульфату 
барію (проба Шварца) 

25 (89,3 %) 16 (84,2 %) p>0,05 

наявність неоднорідності струк-
тури із фіброзними змінами ПЗ 

15 (53,6 %) 7 (36,8 %) p<0,05 

Примітка: *p- вірогідність різниць показників між групами пацієнтів 

 
Таким чином, пацієнти із хронічним тазовим 

болем, які в анамнезі мали оперативні втручання на 
органах черевної порожнини і зазвичай лікувалися в 
уролога, потребують огляду хірурга, оскільки 
причиною тазового болю може бути хвороба зрощень, 
на що вказують Sadek K. та ін. [8]. Це також можна 
підкреслити високим відсотком (20-40 %) хронічного 
болю після операційного ускладнення, на чому 
наголошують у своїй публікації Beukel BA та ін. [10]. 
І навпаки, чоловіки, які спостерігалися в хірурга чи 
лікаря первинної медичної допомоги через хвороби 
зрощень, повинні обстежитися в уролога, тому що 
причиною хронічного тазового болю може бути 
простатит, який негативно впливає на якість життя [2]. 
У 40-60 % він є причиною екскреторно-токсичного 
непліддя у чоловіків, на чому наголошують у своїй ро-
боті Stus VP та ін. [5]. 

Висновки. Встановлено, що не завжди чо-
ловікам із хронічним тазовим болем притаманні 
розлади сечовипускання, а біль може мати вісцеральне 
походження на тлі хвороби зрощень після перенесених 
оперативних втручань на органах черевної порож-
нини.  

З’ясовано, що не в усіх чоловіків, які ліку-
ються в урологів через синдром хронічного тазового 
болю/хронічного простатиту, а в анамнезі мали опера-
тивні втручання на органах черевної порожнини, є 
об’єктивні ознаки запалення передміхурової залози. І 
водночас у значної частини чоловіків, які не зверта-
лися за допомогою до уролога, можна діагностувати 
простатит.  

Пацієнти із хронічним тазовим болем, які пе-
ренесли оперативні втручання, потребують міждисци-
плінарного підходу із залученням лікаря первинної 
медичної допомоги, хірурга та уролога. 

Перспективи подальших досліджень поля-
гатимуть у розробці диференційованого діагностич-
ного алгоритму у чоловіків із хронічним тазовим бо-
лем, які перенесли оперативні втручання на органах 
черевної порожнини. 

Конфлікт інтересів: відсутній. 
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Abstract. Constant or periodic chronic pelvic pain in 
men negatively affects quality of life and, in addition to 
urological pathology, may accompany conditions associ-
ated with the development of adhesions after surgical in-
terventions on the abdominal organs. According to the lit-
erature, the prevalence of prostatitis symptoms in the male 
population can reach up to 14.2 %, and chronic pain can 
occur in 20-40 % of patients who have undergone surgery 
on the digestive tract. In order to evaluate the results of the 
study, 47 men with chronic pelvic pain who had a history 
of abdominal surgery were examined (of these, 24 under-
went appendectomy and 23 underwent hernioplasty for in-
guinal hernias using synthetic mesh material), 28 of whom 
were treated by a urologist for chronic prostatitis/chronic 

pelvic pain syndrome. All male patients with chronic pel-
vic pain underwent comprehensive examination for 
chronic prostatitis and adhesive disease. The severity of 
symptoms and quality of life were assessed using question-
naires. Changes in the prostate gland were assessed using 
specific examinations (rectal examination of the prostate 
gland, analysis of prostate gland secretions with microbio-
logical examination, ultrasound examination of the pros-
tate gland). Verification of the diagnosis of adhesive dis-
ease of the abdominal cavity was performed by assessing 
the passage of a radiopaque barium sulfate suspension 
through the gastrointestinal tract (Schwartz test). It has 
been found that men with chronic pelvic pain do not al-
ways have urinary disorders, but this may be a manifesta-
tion of adhesions after surgical interventions on the ab-
dominal organs and have a moderate severity of 14.5 
[14.0; 17.0], thereby negatively affecting the quality of life 
of patients, where the median value of the quality of life 
score was 7.5 [6.5; 8.5]. It should be noted that most male 
patients with chronic pelvic pain who have undergone ab-
dominal surgery have clinical signs such as moderate ab-
dominal pain on palpation (60.7-84.2 %), alternating tym-
pany with dull sound on percussion (57.1-89.5 %), and in-
creased or decreased peristalsis on auscultation (64.3-94.7 
%). Typically, intestinal peristalsis was intensified, which 
could have been the cause of the pain syndrome. It was 
found that not all men who were periodically treated by a 
urologist for chronic pelvic pain syndrome/chronic prosta-
titis had objective signs of inflammation of the prostate 
gland, namely, only 12 (42.6 %) had pain in the prostate 
gland, of which 9 had laboratory test results, namely pros-
tate gland secretions, indicating inflammation. It should be 
noted that in the group of patients who did not seek help 
from a urologist, 26.3 % were diagnosed with signs of 
prostatitis. Although according to ultrasound examination 
of the prostate gland, some patients require additional ex-
amination, since in general, in the group of patients con-
sulted by a urologist, half (53.6 %) and one-third (36.8 %) 
in the group of patients who were not examined by a urol-
ogist had a heterogeneous structure with fibrotic changes 
in the prostate gland, which may be the cause of chronic 
pelvic pain. The results of the study emphasize the need 
for an interdisciplinary approach in the diagnostic pathway 
for men with chronic pelvic pain who have undergone sur-
gery, involving a primary care physician, surgeon, and 
urologist. 

Keywords: chronic pelvic pain, adhesions in the ab-
dominal cavity, chronic prostatitis, interdisciplinary ap-
proach. 
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