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Развитие хронической венозной не-
достаточности (ХВН) таза в прошлом 
столетии связывали с перенесенным 
тромбозом тазовых вен. Самостоятель-
ное варикозное расширение вен таза 
считалось казуистическим заболеванием. 
С внедрением в клиническую практику 
ультразвуковых и лапароскопических 
методов исследования диагностика за-
болевания улучшилась. Последними ис-
следованиями, проведенными в первом 
десятилетии XXI века, установлено, 
что данное заболевание встречается у 
5,4-19,6% женщин молодого возраста, 
увеличиваясь до 80% в перименопаузе. 

Патогенез

Результаты акушерско-гинекологических 
исследований свидетельствуют, что наибо-
лее частой причиной заболевания является 
беременность, причем их количество прямо 
пропорционально выраженности клинической 
симптоматики. Механическое сдавление 
беременной маткой тазовых вен вызывает 
их дилатацию с развитием клапанной недо-
статочности. Этому процессу способствует 
значительное повышение концентрации в 
крови уровня прогестерона, который отри-
цательно воздействует на тонус венозной 
стенки, способствует избыточному растяже-
нию вен. Объем циркулирующей крови на 
поздних сроках беременности возрастает 
на 15%, что ведет к увеличению нагрузки на 
венозную систему, в том числе и на тазо-
вые вены, стенки которых тонкие, обладают 
слабовыраженной мышечной оболочкой и 
малым количеством клапанов, легко рас-
тяжимы. Сочетание этих факторов приводит 
к варикозному перерождению тазовых вен, 
рефлюксу крови в подкожные вены про-
межности, ягодиц. Дальнейшее изучение 
механизмов развития ХВН таза проведено 
на основании результатов флебологических 
исследований. Так как подвздошные вены 
являются бесклапанными образованьями, 
при каждом натуживании у человека разви-
вается кавальный рефлюкс длительностью до 
1,5 с, который не распространяется в притоки 
магистральных вен таза.

При отсутствии генетической предрас-
положенности к варикозному процессу 
распространению рефлюкса крови в пари-
етальные венозные сплетения таза мешает 
их полноценный клапанный аппарат, а в бес-
клапанные висцеральные венозные сплетения 
– достаточный тонус и активные сокращения 
венозных стенок, обеспечивающие центро-
стремительно направленный кровоток.

При снижении венозного тонуса, особенно 
у женщин вследствие предшествующих дис-
гармональных заболеваний и повторных бе-
ременностей, кавальный рефлюкс вызывает 
увеличение диаметра вен таза при натужива-
нии, что ведет к клапанной недостаточности 
париетальных притоков подвздошных вен с 
развитием атипических форм варикозной 
болезни. Так, недостаточность клапанов 
надлобковых вен вызывает развитие над-
лобковой формы варикозного расширения 
вен, внутренних срамных – вульварной, за-
пирательных – промежностной, ягодичных 
– ягодичной.

Изолированное действие кавального реф-
люкса на висцеральные венозные сплетения 
малого таза обычно не достигает той силы, 
которая способна вызвать нарушение их 
функционального состояния. У мужчин при 
отсутствии ретроградного кровотока по 
гонадным венам проявления дисфункции 
органов малого таза носят субклинический 
характер. У женщин изолированный правосто-
ронний каваовариальный рефлюкс вызывает 
лишь варикозные изменения гроздьевидного 
сплетения правого яичника.

Анатомической предпосылкой к развитию 
регионарной венозной почечной гипертензии 
является компрессия левой почечной вены 
в аорто-мезентериальном пинцете. На фоне 
снижения венозного тонуса эта преграда вы-
зывает повышение давления в почечной вене, 
что приводит к формированию рефлюкса 
крови по левой яичниковой вене, впадающей 
в почечную, проксимальнее места компрес-
сии последней.

Рено-овариальный рефлюкс вызывает 
расширение вен гроздьевидного сплетения 
левого яичника, маточно-влагалищного, 
пресакрального, мочепузырного и прямо-
кишечного венозных сплетений. Наиболее 
выраженный флебостаз в органах малого 
таза у женщин развивается при сочетании ле-
востороннего рено-овариального рефлюкса 
крови и правостороннего каваовариального 
рефлюкса крови. 

Анализируя факторы риска развития ХВН 
таза, можно согласиться с мнением ряда ав-
торов, что они во многом сходны с таковыми 

Варикозная болезнь 
вен малого таза

при варикозной болезни вен нижних конеч-
ностей. Сочетание этих двух заболеваний 
нами выявлено в 61,8% случаев. Не отрицая 
роль наследственности, ожирения, образа 
жизни (длительное пребывание в ортостазе) 
и повторных беременностей в развитии за-
болеваний, следует особенно подчеркнуть 
значение гормонального фактора. Результаты 
проведенных в последние годы исследований 
гормональных влияний на венозную стенку 
показали, что эстрогены, прогестерон и их 
аналоги снижают венозный тонус за счет 
постепенного разрушения коллагеновых и 
эластических волокон. В настоящее время у 
женщин отмечен неуклонный рост дисгормо-
нальных заболеваний, связанный с особен-
ностями современного образа жизни. Роль 
гормональной агрессии заметно возросла в 
связи с широким применением пероральных 
контрацептивов, гормональной заместитель-

ной терапии при лечении различных гинеко-
логических заболеваний.

Вполне понятно, что наибольшему патоло-
гическому воздействию будет подвергаться 
стенка вен в местах воздействия этих гор-
монов и в близлежащих органах. Вот почему 
переполнение кровью органов малого таза 
имеет ярко выраженную клиническую картину, 
быстро прогрессирует у женщин и мало на-
рушает функциональное состояние у мужчин.

Таким образом, следует считать, что в ос-
нове патогенеза ХВН таза лежит повышение 
давления при натуживании в системе нижней 
полой и левой почечной вен с развитием 
кавального и рено-овариального рефлюксов 
крови в париетальные и висцеральные вены 
таза. 

У мужчин изолированное действие ка-
вального рефлюкса крови на париетальные 
венозные сплетения таза приводит к разви-
тию атипических форм варикозной болезни.

У женщин сочетанное действие кавального 
и рено-овариального рефлюксов крови на 
париетальные и висцеральные венозные 
сплетения таза вызывает развитие синдро-
ма переполнения кровью тазовых органов и 
варикозное расширение вен лобка, промеж-
ности, вульвы, ягодиц.

Клиника

По течению выделяют два варианта за-
болевания: 1) варикозное расширение вен 
промежности, вульвы, ягодиц, лобка (атипи-
ческие формы); 2) синдром переполнения 
кровью тазовых органов.

По локализации варикозного расширения 
вен атипической локализации можно выде-
лить четыре формы: надлобковую, вульвар-
ную, промежностную, ягодичную.

Наиболее часто встречалась надлобковая 
локализация варикозного расширения вен. 
Эта форма всегда сочеталась с варикозным 
расширением вен паховой области, что 
свидетельствовало о несостоятельности са-
фено-бедренного соустья и рефлюксе крови 
в системе наружной подвздошной вены. На 
втором месте находится вульварное варикоз-
ное расширение вен. Чаще всего оно встре-
чалось у много рожавших женщин. Следует 
подчеркнуть, что во время беременности в 
анамнезе у большинства женщин было вари-
козное расширение вен влагалища и промеж-
ности, которое после родов самостоятельно 
исчезло. В нашем случае имеется резиду-
альная вульварная форма. Промежностная 
локализация варикозных вен сочеталась в 
большинстве случаев с варикозным расши-
рением вен внутренней поверхности бедра, 
а ягодичная – с варикозным расширением 
вен задней поверхности бедра. Вследствие 
постоянной травматизации расширенных 
вен промежности нижним бельем в этой 
зоне нередко возникают боли, кожный зуд, 
осаднения. В случае развития тромбофлебита 
болевой синдром в области пораженных вен 
значительно выражен, пальпируются плотные, 
тромбированные вены с гиперемией кожи над 
ними. Нередки жалобы больных на ощущение 
тяжести в области промежности, отечности 
половых губ к концу рабочего дня.

Переполнение кровью пресакрального ве-
нозного сплетения проявлялось болями в об-
ласти крестца и копчика во время длительного 
сидения, которые исчезали в горизонтальном 
положении больных.

О переполнении кровью вен матки и ее 

придатков свидетельствовали жалобы жен-
щин на постоянные боли внизу живота, ир-
радиирующие в нижние конечности, паховые 
области и прямую кишку. Боли усиливались 
с 14-15-го дня менструального цикла, до-
стигая максимальной интенсивности во 
время менструации. Характерно усиление 
болей при длительном дневном ортостазе к 
концу рабочего дня, отсутствие повышения 
температуры, воспалительных изменений в 
анализах крови, эффекта от консервативной 
противовоспалительной терапии. Кроме 
пелвалгии, большинство женщин отмечали 
диспареунию, которую считают одним из про-
гностически неблагоприятных клинических 
проявлений заболевания, указывающим на 
наличие выраженного тазового венозного 
застоя. Данный симптом сопровождается 
боязнью полового сношения, что приводит 
к семейным конфликтам, психологическим 
срывам. Боли обычно сохраняются от 1 
часа до суток после полового контакта. На-
рушение менструального цикла проявляется 
длительными обильными и нерегулярными 
менструациями, что приводит к нарушению 
репродуктивной функции женщины. Сни-
жение фертильности, по данным многих 
авторов, объясняется инволюцией матки и 
яичников, различными дисгормонемиями 
(гиперпрогестеронемия, гипоэстрадиолемия) 
на фоне венозного застоя. В подавляющем 

большинстве случаев трудовая деятельность 
пациенток была связана с длительной сидя-
чей или тяжелой физической работой. Из 
объективных симптомов определилась бо-
лезненность лишь при пальпации внутренних 
поверхностей малого таза, при влагалищном 
исследовании.

О переполнении кровью органов мочевы-
деления свидетельствует боль в поясничных 
и паховых областях, усиливающаяся к концу 
рабочего дня после физической нагрузки. 
Частое и нередко болезненное мочеиспу-
скание развивается во время физической 
работы в ортостазе или при длительном 
сидении. Расстройство мочеиспускания ис-
чезает в горизонтальном положении больных 
в ночное время. Микро- или макрогематурия 
появлялась внезапно на высоте физической 
нагрузки и самопроизвольно прекращалась 
после соблюдения в течение суток постель-
ного режима.

Переполнение кровью вен прямой кишки 
проявлялось осложненным течением гемор-
роя. У подавляющего числа больных расши-
рение геморроидальных узлов было третьей 
степени и сопровождалось неоднократными 
их тромбозами или упорными кишечными 
кровотечениями. Характерен также рецидив 
заболевания после оперативного лечения.

Однако клинические проявления синдро-
ма столь разнообразны, что его приходится 
дифференцировать с целым рядом заболе-
ваний: гинекологических (аднексит, эндоме-
триоз), урологических (цистит, мочекаменная 
болезнь), хирургических (язвенный колит, 
геморрой, болезнь Крона), ортопедических 
(остеохондроз, коксартроз), инфекционных 
(энтерит, энтероколит).

Такое многообразие дифференциального 
ряда свидетельствует о том, что в варикозный 
процесс вовлекаются многие органы малого 
таза, а следовательно, существуют различные 
механизмы развития заболевания. В литера-
туре отсутствуют обобщающие исследова-
ния, посвященные этой проблеме. Поэтому 
как врачи общей практики (терапевты), так 
и узкие специалисты (хирурги, гинекологи, 
флебологи, проктологи, рентгенологи) недо-
статочно осведомлены об этом заболевании, 
а назначенное больным симптоматическое 
лечение чаще всего бывает малоэффектив-
ным. По данным A.Lechter (1999), в США 
выполняется ежегодно 70 тыс. ненужных ги-
стерэктомий вследствие не диагностирован-
ного тазового варикозного расширения вен, 
которое обусловило хроническую пелвалгию.

Диагностика

Обследование больных проводится в три 
этапа. На первом выполняется комплексное 
клиническое обследование, которое по по-
казаниям дополняется гинекологическим, 
урологическим и проктологическим иссле-
дованиями. 

На втором этапе проводят ультразвуковое 
дуплексное сканирование тазовых вен с 
цветным картированием кровотока и доп-
плерографическим анализом. Используются 
трансабдоминальный, трансвагинальный и 
трансректальный датчики с частотой 3,5 и 5 
МГц. Для выявления рефлюксов крови боль-
ные выполняют прием Вальсальвы.

Основная цель ультразвукового обследо-
вания – выявление признаков нарушения 
флебогемодинамики таза.

У мужчин в силу отсутствия связей веноз-

ной системы малого таза и почечных вен вы-
полняют исследования только нижней полой, 
наружной и внутренней подвздошной вен. 
Регистрация рефлюкса крови продолжитель-
ностью свыше 1,5 с по внутренней и наружной 
подвздошным венам свидетельствует о воз-
можном перетоке крови из магистральных 
вен таза в их висцеральные и париетальные 
притоки, а также магистральные вены нижних 
конечностей.

У женщин на втором этапе определяют 
интенсивность ретроградного кровотока по 
подвздошным и гонадным венам. Если вы-
является рефлюкс крови из подвздошных 
вен в их притоки, то делают заключение о 
возможном значении кавального рефлюкса 
крови в развитии ХВН таза. При этом у жен-
щин особое значение придают выявлению 
рефлюкса крови из нижней полой в правую 
яичниковую вену. Рефлюкс крови из левой 
почечной в яичниковую вену свидетельствует 
о регионарной почечной венозной гипертен-
зии. При наличии выраженного ретроградного 
кровотока в гонадных и подвздошных венах 
длительностью более 1,5 с делают вывод 
о сочетанном действии кавального и рено-
овариального рефлюксов крови.

Варикозно расширенные вены малого таза 
лоцируются в виде неправильных конгломе-
ратов со слабым кровотоком в париетальных 
и висцеральных венозных сплетениях малого 
таза. При цветном картировании определя-
ются ретроградные потоки крови из системы 
либо подвздошных, либо гонадных вен. Из 
париетальных венозных сплетений в боль-
шинстве случаев отмечается переполнение 
кровью пресакрального венозного сплете-
ния, а из висцеральных – гроздьевидных 
сплетений яичников. В более редких случаях 
лоцируются вены маточно-влагалищного, 
мочепузырного и прямокишечного венозных 
сплетений. К сожалению, при ультразвуковом 
исследовании выявить пути распространения 
рефлюкса крови по гонадным венам и при-
токам наружной и внутренней подвздошных 
вен достаточно отчетливо не удается.

На третьем этапе выполняют флебографи-
ческие исследования с тонометрией. Методи-
ка зависит от предшествующих результатов 
клинических и ультразвуковых исследований. 
У мужчин с нарушением кровотока в системе 
нижней полой вены выполняют пункцию и 
катетеризацию бедренной вены в паховой 
области контрлатеральной конечности по 
способу Сельдингера. Катетер проводят в 
нижнюю полую, затем в общую подвздошную 
вену исследуемой конечности с регистрацией 
в ней давления до и во время выполнения 
пробы Вальсальвы. После этого выполняют 
ретроградную илиографию. 

У женщин с изолированной почечной гипер-
тензией осуществляют катетеризацию правой 
бедренной вены по способу Сельдингера. 
Катетер проводят в нижнюю полую вену, а 
затем в левую почечную вену с раздельной 
регистрацией в них давления, для определе-
ния градиента давления между этими венами. 
После этого выполняют ренофлебооварико-
графию в два этапа: на первом контрастируют 
почечную, а на втором – яичниковую вены. 
При наличии сочетанной кавальной и регио-
нарной левосторонней почечной гипертензии 
на первом этапе проводят флебографическое 
ретроградное контрастирование левой го-
надной, на втором – правой гонадной и на 
третьем – подвздошных вен.

Другим инструментальным методом диа-
гностики заболевания служит протонно-эмис-
сионная компьютерная томография тазовых 
вен с меченными in vivo эритроцитами. Сцин-
тиграфически заболевание характеризуется 
депонированием меченых эритроцитов в 
венозных сплетениях таза, визуализацией 
гонадных вен. Помимо контрастирования 
варикозно измененных сплетений малого 
таза и расширенных яичниковых вен в раз-
ных позициях (передней, задней, боковой), 
метод позволяет выявить степень тазового 
венозного застоя, визуализировать рефлюкс 
крови из тазовых вен в подкожные вены ног и 
промежности. Перспективными направления-
ми диагностики являются разработка методик 
спиральной и магнитно-резонансной томо-
графии тазовых вен, преимуществом которых 
является миниинвазивность исследования.

После проведения флебографических ис-
следований установлены три степени синдро-
ма переполнения кровью тазовых органов.

Первая степень – изменения вен тазовых 
органов и нарушения венозной гемодинамики 
– выявляется только на стороне патологиче-
ского почечно-яичникового рефлюкса. Диа-
метр яичниковой вены, вен гроздьевидного 
сплетения яичника равен 5,0 ± 0,3 мм, с 
анастомозами в системе внутренней под-
вздошной вены. Длительность контрастиро-
вания висцеральных вен не превышает 30 с, 
а с рефлюксом при натуживании – 1,2 ± 0,3 
с. Клинически эта степень проявляется ком-
пенсированным течением ХВН таза: болевой 
синдром слабо выражен, а варикозные вены 
таза определяются при скрининговом ультра-
звуковом исследовании.

Вторая степень характеризуется наличи-
ем умеренной дилатации гонадной вены, 
диаметр 7,5 ± 0,5 мм с длительностью 
ретроградного кровотока 2,2 ± 0,2 с и до-
полнительным контрастированием маточно-
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влагалищного и пресакрального венозных 
сплетений с ретроградным кровотоком во 
внутреннюю подвздошную вену. Помимо 
около яичниковых вен, на стороне патологиче-
ского реногонадного рефлюкса наблюдается 
контрастирование расширенных внеорганных 
маточных вен варикозно расширенных ве-
нозных сосудов гроздьевидного сплетения 
контрлатерального яичника. Продолжитель-
ность контрастирования висцеральных вен 
не превышает 60 с. Заболевание принимает 
субкомпенсированное течение: развитие 
классических симптомов ХВН таза после 
физической нагрузки, длительном стоянии 
или сидении.

Третья степень характеризуется распро-
странением гемодинамических нарушений 
на весь венозный сектор тазовых органов. 
Помимо околояичниковых вен, на стороне 
патологического реногонадного рефлюкса 
наблюдается контрастирование мочепузыр-
ного и прямокишечного венозных сплетений, 
варикозно расширенных венозных сосудов 
гроздьевидного сплетения контрлатерального 
яичника и правой яичниковой вены. Диаметр 
овариальной вены составляет 10 ± 1,5 мм с 
ретроградным кровотоком 3,1 ± 0,3 с. При 
третьей степени происходит декомпенсация 
коллатерального кровообращения. Венозная 
сеть внутренних половых органов резко де-
зинтегрирована, с явлениями ангиодиспла-
зии. Сброс контрастной крови происходит в 
расширенные извитые вены маточно-влага-
лищного сплетения. Расширение правой яич-
никовой вены является следствием патологи-
ческого рефлюкса крови по левой яичниковой 
вене при ее варикозной трансформации 
третьей степени. Кава-овариальный рефлюкс 
возникает позже из-за клапанной недостаточ-
ности дилатированной правой яичниковой 
вены. Декомпенсация кровотока клинически 
проявляется постоянной пелвалгией в соче-
тании с другими симптомами переполнения 
кровью тазовых органов.

Переполнение кровью пресакрального 
венозного сплетения в большинстве случаев 
развивается под действием кавального реф-
люкса крови. Основным фактором перепол-
нения кровью остальных венозных сплетений 
(гроздьевидного, маточно-влагалищного, 
мочепузырного, прямокишечного) является 
рено-овариальный, а дополнительным – ка-
вальный рефлюкс крови.

У ряда пациенток с целью уточнения причин 
пелвалгии приходится прибегать к видеола-
пароскопии. Это ценный метод диагностики 
сопутствующей гинекологической патологии, 
в особенности наружного эндометриоза, 
спаечного процесса в полости малого таза. 
Этот диагностический тест незаменим в плане 
дифференциальной диагностики хрониче-
ских тазовых болей. В ходе исследования 
также можно выявить наличие варикозных 
вен на яичниках и широких связках матки. 
Вместе с тем с помощью лапароскопии 
нельзя оценить характер кровотока и наличие 
рефлюкса крови по тазовым венам. Кроме 
того, обнаружить расширение гонадных вен 
при эндоскопическом исследовании воз-
можно лишь у женщин со слабовыраженной 
ретроперитонеальной жировой клетчаткой 
и на ограниченном участке – пересечении 
гонадной вены и подвздошных сосудов. При-
менение видеолапароскопии обосновано при 
подозрении на мультифакторный характер 
тазовых болей, в остальных же случаях с зада-
чей выявления варикозной болезни успешно 
справляются ультразвуковые и рентгенокон-
трастные методы.

Патологическая анатомия гонадных вен. 
При первой степени варикозного расширения 
стенка вены построена из трех оболочек и мало 
отличается от нормальной гистологической 
картины нижней полой вены и ее крупных 
притоков. Внутренний контур интимы гладкий, 
структура ее образована слабо возвышающи-
мися в области ядер нечетко контурирующи-
мися эндотелиальными клетками и подлежа-
щим тонким гомогенным субэндотелиальным 
слоем, снаружи без четкого отграничения от 
медии. Средняя оболочка состоит из 3-5 строго 
циркулярно ориентированных и разделенных 
тонкими рыхлыми прослойками соединитель-
ной ткани слоев гладких миоцитов идентичной 
толщины, имеет суммарную толщину 30-45 
мкм. Адвентиция образована относитель-
но однотипно построенными продольными 
пучками гладких миоцитов шириной 50-120 
мкм, равномерно распределенными в толще 
оболочки, разделенными тонковолокнистыми 
однородными прослойками соединительной 
ткани. Общая толщина адвентиции 350-500 
мкм. Морфологические изменения в стенке 
вены минимальные, что позволяет прово-
дить лечение пациенток консервативными 
методами.

При второй степени варикозной транс-
формации яичниковой вены на срезе видны 
фиброзные изменения интимы с ее утол-
щением до 40-50 мкм за счет утолщенных, 
гиалинизированного вида коллагеновых 
волокон, появления косопоперечно и хао-
тично расположенных элементов гладкомы-
шечного и миофибробластического вида. 
Медия утолщена от 50-70 до 90-130 мкм за 
счет гиперплазии гладкомышечных элемен-
тов, утрачивающих четко ориентированное 
слоистое расположение, направленных как 

циркулярно, так и косопоперечно в сторону 
интимы. Соединительная ткань адвентиции 
фиброзно уплотнена, общая толщина обо-
лочки не превышает толщину адвентиции в 
контроле, однако происходит гипертрофия 
составляющих ее пучков с увеличением их по-
перечников до 150-200 мкм, наблюдается не-
равномерность толщины с наличием участков 
истончения до 150 мкм (картина, отражающая 
пролиферацию гладкомышечных элементов 
с миоэластофиброзом). Представленная 
гистологическая картина свидетельствует о 
сохранении мышечной оболочки вены, что 
создает возможность проведения склероте-
рапевтического способа лечения.

У больных с варикозным расширением 
яичниковой вены 3-й степени формируется 
интерстициальная коллатеральная сеть. Об-
щая картина соответствует гемодинамически 
обусловленной перестройке стенки вены. 
Проявления декомпенсации отражаются в 
виде фиброза интимы и других слоев стенки, 
наличия очагов истончения адвентициальной 
мышечной ткани, соответственно, сниже-
ния вазомоторной реактивности на уровне 
миоинтимальных контактов. Обнаружены 
увеличение количества и перестройка стенок 
мелких притоков и сосудов адвентиции (vasa 
vasorum) – картина включения в кровоток 
как предсуществующих, так и образования 
новых коллатералей. Перестройка стенки в 
виде гипертрофии медии, формирования 
интимальных и миоинтимальных подушек, 
фиброза интимы. Кроме этого, наблюдается 
формирование интрамуральных коллате-
ралей за счет роста полнокровных сосудов 
стенки до уровня границы медии и интимы, 
возможно также образование интимальных 
поворотов (по типу тебезиевых сосудов в 
сердце). Приведенные данные позволяют 
считать, что изменения стенки вен при тре-
тьей степени их расширения не позволяют 
проводить склерозирующее лечение из-за 
невозможности создания стойкого спазма в 
процессе облитерации. Такие больные под-
лежат хирургическому лечению.

Лечение

Для лечения поверхностной формы ва-
рикозной болезни вен таза применяют два 
подхода: хирургическое иссечение из ми-
ни-доступов и склерозирование. Наиболее 
радикальным является хирургическое иссе-
чение варикозных вен. Флебэктомия в про-
межности может быть осуществлена двумя 
способами. В первом случае производят 
дугообразный разрез по переходной складке 
больших половых губ, избыток кожи иссекают. 
В подкожной клетчатке выделяют варикозные 
вены, которые лигируют между зажимами 
и иссекают. Накладывают косметический 
шов. При втором способе варикозные вены 
выделяют из мини-разрезов, пересекают и 
легируют. Однако после операции остаются 
рубцы, которые вызывают болевой синдром 
при ношении узкого белья и длительном си-
дении. Поэтому предпочтение отдается фле-
босклерозированию. В местах локализации 
атипических форм заболевания невозможно 
создать адекватную эластическую компрес-
сию. Поэтому в нашей клинике разработан 
способ склерозирования вен без последую-
щей компрессионной терапии.

Поставленная цель достигается тем, что 
соединительнотканная облитерация вен вы-
зывается постепенным развитием утолщения 
венозной стенки в ответ на введение повтор-
ных минимальных доз склерозирующего аген-
та, способного вызвать лишь минимальное 
поверхностное повреждение по типу «ожога» 
эндотелия.

При проведении клинического, ультразву-
кового и рентгенологического исследований 
венозной системы таза производят марки-
ровку варикозных вен в зонах атипической 
локализации. Положение, в котором выпол-
няют пункцию вены, зависит от ее калибра. 
Если вена не спадается в горизонтальном 
положении пациента и ее удается пальпиро-
вать, то все манипуляции выполняют в гори-
зонтальном положении. Если это не удается, 
пациента переводят в полусидячее, сидячее 
или вертикальное положение.

Производят пункцию вены иглой диаметром 
25 G, расположенной наиболее дистально. 
Затем мизинцем и указательным пальцем 
левой руки пережимают вену на 4-5 см выше 
и 4-5 см ниже места пункции и вводят 1 мл 
раствора склерозанта. Предпочтительно 
вводить 0,25%-ный раствор тетрадицилсуль-
фата натрия (тромбовар, фибровейн), либо 
0,5%-ный раствор полидаканола (этокси-
склерол).

После 30-секундной экспозиции иглу 
удаляют и на место пункции накладывают 
марлевую подушечку, которую в течение 
3 минут туго прижимают пальцами для оста-
новки кровотечения из прокола вены. Скле-
ротерапию проксимально расположенных вен 
производят по описанной технологии. Доза 
склерозирующего вещества, даже при произ-
ведении 6-10 инъекций, в случаях обширного 
варикозного процесса, не будет превышать 
разово допустимую. После окончания скле-
ротерапии с целью профилактики подкожных 
гематом пациента удерживают в течение 10 
минут в горизонтальном положении, произ-

водя активные движения в голеностопных 
суставах, для включения в работу мышечно-
венозной помпы голени, что снижает веноз-
ное давление в склерозируемой вене. Сразу 
после процедуры больному рекомендуют 
получасовую прогулку и ежедневную ходьбу 
на расстояние не менее 5 км. Через 10-14 
дней проводят второй сеанс склерозирую-
щей терапии с той лишь разницей, что из-за 
уменьшения размеров вен и утолщения их 
стенок возникает тенденция при их пункции 
к переводу больного в вертикальное положе-
ние, а также необходимости более тонких и, 
следовательно, более острых игл (27-30G). До 
полной облитерации варикозных вен обычно 
требуется 3-4 сеанса инъекционно-склерози-
рующей терапии и лишь в редких случаях – 5.

Лечение синдрома переполнения кровью 
тазовых органов проводят в зависимости 
от степени выраженности варикозного про-
цесса.

При первой степени заболевания пациент-
кам проводится комплексная консервативная 
терапия в течение 4 недель. Последняя вклю-
чает сочетание нестероидного противовоспа-
лительного препарата (диклофенак натрия), 
венопротектора (детралекс) и антиоксидантов 
(эссенциале-форте и триовит).

Диклофенак натрия назначается по одной 
таблетке (100 мг) 2 раза в день, детралекс – 
500 мг 2 раза в день (1 таблетка содержит 
450 мг диосмина и 50 мг десперидина), 
эссенциале-форте – по 1 капсуле (360 мг) 
3 раза в день, триовит – по 1 капсуле (150 
мг) ежедневно. Курс лечения составляет в 
среднем 30 дней. Все перечисленные пре-
параты принимаются перорально.

Такое сочетание препаратов обладает мощ-
ным действием, направленным на основные 
патогенетические звенья при варикозном 
расширении вен малого таза, объединяя в 
себе противовоспалительное и аналгезиру-
ющее, венотоническое, антиоксидантное, 
мембранопротекторное действие.

Следует подчеркнуть, что повышение вну-
трибрюшного давления вследствие подъема 
тяжестей и запоров ведет к гипертензии 
малого таза. Поэтому пациенткам необходимо 
постоянно носить эластические колготки 2-го 
компрессионного класса, исключить подъем 
тяжестей и произвести коррекцию питания 
за счет большого количества овощей, фрук-
тов и растительного масла, отказаться от 
курения и алкоголя. Ежедневно рекоменду-
ется контрастный душ на область промеж-
ности, комплекс разгрузочных упражнений 
в положении лежа («березка», «велосипед», 
«ножницы»), глубокое дыхание – медленный 
глубокий вдох и выдох улучшают эвакуацию из 
венозных сплетений таза. Из физиопроцедур 
положительные результаты отмечены при ис-
пользовании электрофореза с колализином, 
применении вакуумного массажа передней 
брюшной стенки, магнитотерапии.

Для лечения пациенток со второй степе-
нью тяжести переполнения кровью тазовых 
органов применяют две методики: 1) эмбо-
лизацию основного ствола варикозно рас-
ширенной гонадной вены; 2) склеротерапию 
варикозно расширенных яичниковых вен. 
Эмболизацию проводят путем катетеризации 
через бедренный доступ левой яичниковой 
вены и через трансюгулярный доступ правой 
яичниковой вены. В качестве эмбола исполь-
зуют спирали Джиантурко (металлическая 
спираль различной длины и диаметра в 
зависимости от размера эмболизируемого 
сосуда). Спирали располагают в средней или 
нижней трети вены. Расправляясь, спираль 
растягивает просвет вены, редуцируя тем 
самым кровоток по ней. Лечение позволяет 
прекратить ретроградный кровоток по основ-
ному стволу гонадной вены, но не исключает 
возможность рецидива рефлюкса по колла-
теральным венам таза. Слабым местом скле-
ротерапии варикозно расширенных гонадных 
вен является невозможность проведения их 
эластической компрессии. Поэтому в нашей 
клинике разработан оригинальный способ 
склеротерапии.

Оптимизация лечения достигается тем, что 
после катетеризации гонадной вены в ее про-
свет, кроме стандартной дозы склерозанта, 
вводится сосудосуживающее вещество в 
таком же объеме. На первом этапе введением 
флебосклерозирующего препарата произ-
водится разрушение интимы вены и обна-
жение альфа-адренергических рецепторов 
мышечной оболочки. На втором этапе, после 
30 с экспозиции, вену орошают аналогичным 
объемом сосудосуживающего вещества, что 
приводит к ее тотальному спазму с последую-
щей облитерацией просвета сосуда. Следует 
подчеркнуть, что склерозирующее вещество 
распространяется не только по основному 
стволу, но и по притокам гонадных вен, где 
также развивается флебосклероз. Склерози-
рование притоков гонадных вен предупреж-
дает возможность рецидива заболевания и 
повышает эффективность лечения.

Способ осуществляется следующим обра-
зом. После катетеризации правой бедренной 
вены по методу Сельдингера под рентге-
нологическим контролем катетер проводят 
вначале в нижнюю полую, потом в левую 
почечную и далее в левую яичниковую вены. 
На противоположных стенках проксимального 

конца катетера через каждые 5 см имеются 
микроперфорационные отверстия диаметром 
30 G. Такой диаметр отверстий обеспечивает 
поступление фармакологических препаратов 
в вену только после полного заполнения ка-
тетера, одновременно через все отверстия. 
Длина перфорированной части катетера соот-
ветствует длине овариальной вены и обычно 
составляет 20 см. Через катетер в вену вводят 
склерозирующее вещество 1 мл 3%-ного 
тромбовара на 10 см вены (обычно 2-3 мл). 
После 30-секундной экспозиции вводят 
сосудосуживающее вещество 2-3 мл 
0,005%-ного раствора мезатона. Катетер 
удаляют из вены. На место пункции бедрен-
ной вены накладывают давящую повязку. 
Аналогичным образом производят склеро-
зирование правой гонадной вены. Только 
катетер вводят в нее непосредственно из 
нижней полой вены, в которую она впадает 
ниже почечных вен. 

Ряд авторов для повышения эффективности 
устранения рефлюкса крови по гонадным 
венам используют сочетание эмболизации 
и склеротерапии: после введения металли-
ческой спирали в просвет сосуда дополни-
тельно вводится склерозирующее вещество.

Для лечения 3-й степени синдрома пере-
полнения кровью тазовых органов использу-
ется два способа: традиционное хирургиче-
ское иссечение и эндоскопическая диссекция 
варикозно расширенных гонадных вен. По 
стандартной технологии под общим обезбо-
ливанием обнажается левое забрюшинное 
пространство. После обнаружения варикозно 
измененной левой гонадной вены производят 
ее резекцию на протяжении 6-10 см. Все кол-
латеральные ветви перевязывают. Через 2-3 
месяца, если интенсивность переполнения 
кровью тазовых органов не уменьшается, 
производят оперативное иссечение правой 
варикозно измененной гонадной вены. Сле-
дует подчеркнуть, что большинство молодых 
женщин отрицательно относятся к тради-
ционной хирургической резекции гонадных 
вен, считая ее недостаточно косметической. 
Поэтому предпочтительнее производить 
эндоскопическую диссекцию варикозно 
расширенных гонадных вен. Оперативное 
вмешательство начинается с традиционно-
го лапароскопического исследования, при 
котором еще раз подтверждают результаты 
предоперационного обследования больных. 
Входят в забрюшинное пространство, про-
изводят диссекцию основного ствола левой 
яичниковой вены и всех сопутствующих 
коллатеральных вен. После этого выполняют 
их клипирование и резекцию на протяжении 
10 см. Ушивают париетальную брюшину. 
Аналогичным образом производят иссечение 
правой варикозно расширенной гонадной 
вены и ее притоков. В послеоперационном 
периоде назначают пожизненную курсовую, 
описанную выше консервативную терапию 
2 раза в год. Преимущества этой методики 
очевидны: минимальная травматичность, 
хороший косметический результат, достаточ-
ная эффективность устранения рефлюкса 
крови.

У абсолютного большинства больных 
получены отличные и хорошие результаты 
лечения. Однако почти у 25% пациенток 
сохранились стойкие симптомы ХВН таза. 
Эти больные нуждаются в постоянной ме-
дикаментозной коррекции и рациональном 
трудоустройстве. На основе самооценки 
качество жизни считают восстановленным 
81,7% пациенток и улучшенным – 18,3%.

Сроки нетрудоспособности: инъек-
ционная склеротерапия варикозных вен 
атипической локализации проводится без 
прекращения исполнения профессиональных 
обязанностей. Склерооблитерация варикозно 
измененных овариальных вен обычно вызы-
вает нетрудоспособность в течение 3-4 дней. 
Хирургическое или видеолапароскопическое 
иссечение гонадных вен требует соблюдения 
постельного режима в течение 1-2 недель. 

При отказе больных от миниинвазивного 
лечения консервативная терапия проводится 
без отрыва от производства.

Реабилитация. Больные с варикозной 
болезнью вен малого таза в стадиях ком-
пенсации и субкомпенсации после склеро-
терапии или оперативного лечения нужда-
ются в переводе на работу, не связанную 
с длительным стоянием, сидением и пере-
носом тяжестей. Эластическая компрессия 
путем ношения эластических колготок 2-го 
компрессионного класса рекомендуется 
пожизненно. Больным следует 2 раза в 
год проводить курсовое консервативное 
лечение, которое описано выше. 

Больным с декомпенсированными форма-
ми хронической венозной недостаточности 
таза необходима постоянная эластическая 
компрессия нижних конечностей и таза, 
пожизненный прием флебопротекторов и 
дезагрегантов, курс санаторно-курортного 
лечения 1 раз в 2 года в санатории сердеч-
но-сосудистого профиля.
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