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Реферат. Цель исследования – изучить проблему варикозной болезни вен таза в структуре синдрома хрониче
ских тазовых болей, современные принципы диагностики и лечения данной патологии. Материал и методы. 
Были изучены российские и зарубежные научные публикации по данной тематике за последние 10 лет. Резуль-
таты и их обсуждение. В данной статье представлена современная концепция основных этиопатогенетических 
механизмов, диагностических принципов и лечения варикозной болезни вен таза как одной из причин хрони
ческой тазовой боли. Этиологические факторы могут быть разнообразны. Это как гинекологическая патология, 
так и поражение сосудов вследствие системных проявлений, нарушения гормонального фона, воспалительных 
процессов, генетической предрасположенности, анатомофизиологических особенностей и других причин. Па
тогенетически варикозная трансформация протекает по двум основным принципам: клапанная недостаточность 
и формирование обструктивных нарушений. Это приводит, в свою очередь, к патологическому рефлюксу и за
стойным явлениям в венозной системе таза. Основной причиной обращения женщин к специалистам является 
хроническая тазовая боль, которая характеризуется как нециклическая боль продолжительностью более 6 мес, 
локализующаяся в малом тазу, снижающая качество жизни пациентки. Основная сложность заключается именно 
в дифференциальной диагностике. Под маской синдрома тазовой боли может скрываться огромное количество 
как гинекологических, так и не гинекологических заболеваний. Своевременное предположение и проведение 
адекватной диагностической маршрутизации пациентки позволят быстрее установить верный диагноз и снизить 
риск диагностических и, как следствие, лечебных ошибок. Выводы. Несмотря на то что варикозная болезнь вен 
таза является известной патологией и изучается уже много лет, до сих пор не существует четкого представления 
о природе этого заболевания. Данная патология имеет мультидисциплинарный характер и требует слаженной и 
преемственной работы специалистов. Ввиду отсутствия специфики в клинической картине и надежных маркеров 
заболевания многие женщины проходят длительный и тяжелый путь от первичного обращения до постановки 
окончательного диагноза.
Ключевые слова: варикозная болезнь вен таза, синдром хронических тазовых болей.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to investigate the problem of pelvic varicose vein disease in the structure of 
chronic pelvic pain syndrome, as well as the modern principles of diagnosis and treatment of this disease. Material and 
methods. Russian and foreign scientific publications on this topic for the last 10 years have been studied. Results and 
discussion. This article presents a modern concept of basic etiopathogenetic mechanisms, diagnostic principles and 
treatment of pelvic varicose vein disease as one of the causes of chronic pelvic pain. Etiological factors can vary. It is 
both gynecological disease and vascular lesions due to systemic manifestations, hormonal imbalance, inflammatory 
processes, genetic predisposition, anatomical and physiological features, etc. Pathogenetic varicose vein transformation 
follows two basic principles: valve insufficiency and development of obstructive disorders. This in turn leads to pathological 
reflux and stagnation in the pelvic venous system. The main reason for women’s approach to specialists is chronic pelvic 
pain, which is characterized as noncyclical pain lasting more than 6 months, localized in the small pelvis, reducing 
the quality of life of the patient. The main difficulty lies precisely in differential diagnosis. Under the mask of pelvic pain 
syndrome may hide a huge number of both gynecological and nongynecological diseases. Timely assumption and 
adequate diagnostic routing of the patient will allow establishing the correct diagnosis faster and reducing the risk of 
diagnostic, and as a consequence, therapeutic errors. Conclusion. Despite the fact that pelvic varicose vein disease 
is a known disease and has been studied for many years, there is still no clear idea about the nature of the disease. 
This disease is multidisciplinary in nature, and requires a coordinated and continuous work of specialists. Due to the 
lack of specificity in the clinical picture and reliable markers of the disease, many women experience a long and difficult 
journey from primary consultation to the final diagnosis.
Key words: pelvic varicose vein disease, chronic pelvic pain syndrome.
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По данным Всемирной организации здраво
охранения (ВОЗ), обращаемость женщин к 

специалистам с жалобой на тазовые боли состав
ляет более 60–65% в год. На современном этапе 

развития гинекологии синдром хронической тазовой 
боли (ХТБ) имеет особую актуальность. Это связано 
с тем, что боль является клиническим проявлени
ем огромного количества заболеваний, и только в 
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редких случаях ее характер носит специфичность. 
Женщинам, которые страдают хронической болью 
в области малого таза, чаще устанавливается не
верный диагноз, вследствие чего они получают не
компетентную терапию. Это не приносит облегчения 
пациентке и снижает качество ее жизни [1].

Ведущей причиной развития ХТБ является ва
рикозное расширение вен малого таза. Результаты 
проведенных исследований на распространенность 
варикозной болезни вен таза (ВБВТ) говорят о том, 
что данная патология встречается у 5,4–25,6% жен
щин репродуктивного возраста (в России – 15,4%, 
в Великобритании – 24%, в США – 20%), которая 
увеличивается до 80% встречаемости в премено
паузу [2, 3]. 

Несмотря почти на вековую историю изучения 
ВБВТ, окончательного мнения по поводу этиологии, 
патогенеза, этапов диагностики и лечения так и не 
установлено.

Этиология. Предрасполагающими фактора
ми развития варикозного расширения вен могут 
служить как гинекологические, так и системные и 
сосудистые проявления, анатомические, физио
логические и гормональные особенности женского 
организма. Четкого представления об этиологии 
на данный момент не сформировано. Однако в 
преобладающем большинстве пусковым механиз
мом служат многократные беременности и роды в 
анамнезе (у 97% пациенток). Это объясняется сдав
ление беременной маткой магистральных сосудов 
(подвздошных и нижних полых вен). Также в период 
беременности увеличивается уровень прогестерона 
в крови, что ведет к снижению тонуса сосудистой 
стенки и избыточному растяжению вен. На послед
них сроках беременности объем циркулирующей 
крови увеличивается почти на 15%. Стенка сосуда 
не способна выдержать избыточного давления и 
начинает ремоделироваться, что приводит к вари
козной трансформации вен таза. Снижение тонуса 
сосудистой стенки могут провоцировать и другие 
гормональные перестройки: период полового со
зревания, менопауза, нарушение менструального 
цикла – гипоэстрагения, гормонозависимая терапия 
и контрацепция [4].

Некоторые случаи варикозного расширения вен 
малого таза были связаны с механическими при
чинами сжимающего характера и сдавлением. Это 
могут быть неправильное положение матки, вы
зывающее перегибание яичниковых вен, синдром 
Щелкунчика, когда левая почечная вена сжимается 
между аортой и верхней брыжеечной артерией, 
синдром Мея–Тернера и т.д. [5, 6].

К другим гинекологическим патологиям, которые 
вызывают ВБВТ, относят хронические воспалитель
ные заболевания придатков матки, эндометриоз, 
спаечные процессы после оперативных вмеша
тельств и перенесенных инфекционных процессов, 
опухоли матки и яичников [2]. 

Достоверно установлено, что в 50% ВБВТ имеет 
генетическое обоснование. Выявлена связь между 
мутациями генов TIE2, NOTCH3, наличием гена 
FOXC2, уровнем тромбомодулина и развитием 
варикозной трансформации сосудов. Эти особен

ности ведут к структурным изменениям клапанного 
аппарата и стенки сосуда. Запускаются звенья 
патогенетических реакций, и развивается клиника 
варикозного расширения вен [7]. 

Патогенез. В настоящее время принято выде
лять первичную и вторичную форму развития ВБВТ. 
В патогенезе первичной варикозной трансформации 
вен лежит клапанная недостаточность венозных со
судов. Ее, в свою очередь, делят на врожденную и 
приобретенную [5]. Основным механизмом развития 
является рефлюкс крови и гипертензии в веноз
ных сплетениях малого таза. При приобретенной 
клапанной недостаточности гемодинамические 
нарушения наблюдаются вследствие обструкции 
проксимального русла и гибели клапанов гонадных 
вен. К формированию обструкции относят следую
щие причины: кольцевая почечная вена, полное и 
неполное удвоение почечной вены, органический 
стеноз почечной вены, синдром Мея–Тернета, сте
ноз яичниковых вен, аортальномезентеральный 
пинцет и др., которые проявляются чаще в период 
полового созревания и формируются аналогично 
врожденному или приобретенному реногонадному 
рефлексу. Первичная форма в виде рефлюкса и 
обтурации встречается в 65–70% случаев [8].

Вторичная форма развития ВБВТ связана с на
личием у пациентки гинекологической патологии 
(опухоли органов малого таза, эндометриоз и др.). 
Варикозная трансформация наблюдается на фоне 
интактных яичниковых вен. Встречаемость данной 
формы составляет 15–30% [4] . 

Нельзя забывать, что гонадные вены анато
мически асимметричны. Яичниковые вены берут 
свое начало из сплетения в широкой связке около 
яичника и маточной трубы. Левая яичниковая вена 
дренируется в левую почечную вену под прямым 
углом, в то время как правая яичниковая вена дрени
руется непосредственно в нижнюю полую вену  под 
косым углом. Это анатомическое различие отвечает 
за относительно слабую гемодинамику в левой яич
никовой вене и считается причиной частого разви
тия венозной патологии слева. Вариации гонадных 
вен могут отражать сложный эмбриогенез в этой 
области. Гонадная вена представляет численные 
вариации, а также вариации в ее месте дренажа, 
которые приписываются различным патологическим 
состояниям, таким как варикоцеле (у мужчин), синд
ром тазового застоя и т.д. [5, 7, 8]. 

Основными течениями ВБВТ являются варикоз
ное расширение вен малого таза, промежности и 
вульвы и синдром тазового венозного полнокровия. 
Механизм варикозного расширения встречается 
у 30–35% женщин во время беременности. Этио
патогенетические аспекты сходны с развитием 
варикозного расширения вен нижних конечностей. 
Прогрессирование усугубляется компрессией бере
менной маткой магистральных вен забрюшинного 
пространства, особенно это наблюдается после вто
рого триместра беременности [6]. На данный момент 
частота встречаемости синдрома тазового венозного 
полнокровия, согласно некоторым исследованиям, 
примерно равна 4%. В основе этого синдрома лежит 
клапанная недостаточность яичниковых вен, при
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водящая к сбросу крови и развитию повышенного 
давления в венозных сплетениях малого таза. 

Клиническая картина ВБВТ неспецифична. 
Это является основной проблемой диагностики и 
дифференциальной диагностики данного заболе
вания. Ведущими проявлениями являются болевой 
синдром, варикозный синдром, нарушение функции 
тазовых органов и психоэмоциональный синдром. 
Первое, что заставляет женщин задуматься и об
ратится к гинекологу, является боли (пелвагии). Наи
более частой локализацией боли при ВБВТ является 
область таза с иррадиацией в поясничнокрестцо
вую и паховую область. Боль обычно описывается 
как более интенсивная на одной стороне, хотя при 
тщательном опросе, большинство пациенток также 
отмечают боль на контралатеральной стороне. Так 
же боли и дискомфорт могут быть в гипогастральной 
зоне с иррадиацией в область таза, промежностей и 
бедер. Частота такого рода болей варьируется от 60 
до 80%. Боль характеризуется как ноющая, тянущая, 
тупая, усиливается при длительном положении сидя 
или стоя, физической нагрузке (53%), которая по
степенно купируется при отдыхе в горизонтальном 
положении с приподнятыми кверху ногами. ВБВТ 
носит гормонозависимый характер, поэтому боле
вой синдром может усиливаться во вторую фазу 
менструального цикла и при приеме гормональных 
препаратов [2].

Нарушение функции тазовых органов у больных 
ВБВТ может проявляться диспареунией (52%), на
рушением менструального цикла и выраженным 
предменструальным синдромом (19%), дизуриче
скими нарушениями (22%), бесплодием и т.д. Боли 
во время полового акта (диспареуния) и после него 
встречаются при многих заболеваниях, однако сле
дует обратить внимание, что при ВБВТ дискомфорт 
может сохранятся более нескольких суток, что 
серьезно подрывает качество жизни пациентки. 
Менструация чаще нерегулярная и длительная 
(5–7 дней) с большим количеством выделений. Ди
зурические нарушения характеризуются учащенным 
мочеиспусканием на фоне усиления болей. При 
наличии предрасположенности к развитию ВБВТ 
у женщины первые признаки могут наблюдаться 
еще в период полового созревания. Проявление 
выражается только лишь в обильных слизистых вы
делениях из половых путей. Именно на основании 
этого девушек лечат от кольпита, которого у них 
может и не быть [5].

Варикозный синдром при первичном осмотре 
визуализировать удается довольно редко. Изме
нения вен проявляются вульварным варикозом 
(на наружных половых органах, промежности), в 
области паха, над лобком, ягодицах [6]. Чаще всего 
визуализировать изменения удается в период бе
ременности, особенно на поздних сроках. При вы
явлении варикозных вен на этих участках пациентку 
следует направить на ультразвуковое исследование 
вен таза [9]. 

ВБВТ сильно подрывает качество жизни женщи
ны. На фоне заболевания у них развивается психо
эмоциональный синдром. Постоянные и длительные 
боли, нарушения в сексуальной сфере ведут к 

нарушению психического здоровья пациентки, ко
торые проявляются тревожностью, утомляемостью, 
раздражительностью, вплоть до депрессии. Дис
пареуния, в свою очередь, выражается вагинизмом 
и боязнью полового контакта, что служит развитию 
семейных конфликтов и ухудшению общего психо
соматического состояния пациентки.

Диагностика. Принцип и последовательность 
диагностики ВБВТ на данный момент не установ
лен. Основная сложность в выявлении данного 
заболевания лежит в отсутствии специфичных 
клинических проявлений и в сочетании с другими 
заболеваниями, которые могут давать схожую 
симп томатику. Под маской описанных выше симп
томов могут скрываться заболевания не только 
гинекологического профиля, но и урологические, 
хирургические, неврологические. Иногда эта боль 
не имеет никакой очевидной причины, и ее диа
гностика и лечение могут иметь значительные труд
ности, не исключается, что в некоторых случаях 
потребуется и помощь психиатра.

От степени прогрессирования и данных инстру
ментального анализа выбирается тактика лечения 
пациентки. Тактику обследования условно можно 
разделить на три компонента: 

1) сбор анамнеза, общий и гинекологический 
осмотр;

2) скрининговые методы исследования и лабо
раторные анализы;

3) инвазивные методы исследования.
При первичном обращении женщины к гинеко

логу следует собрать подробный анамнез и сопо
ставить клиническую картину с ВБВТ. Для этого 
желательно провести анкетирование с оценкой 
боли и других симптомов по шкале ВАШ. Далее 
следует провести бимануальное влагалищноаб
доминальное исследование и осмотр с помощью 
зеркал. Специфичными признаками будет наличие 
тяжей и узелков вен, обнаруженных при пальпации 
по внутренним стенкам таза, увеличенная, мягкой 
консистенции матка, гипертрофия и цианоз шейки 
матки и влагалища [2]. 

Если в результате осмотра устанавливаются 
предварительные признаки ВБВТ, пациентка подле
жит направлению на ультразвуковое исследование 
сосудов таза и лабораторные анализы. 

Ведутся поиски современных и эффективных 
методов диагностики варикозной болезни вен таза. 
Устанавливаются связи развития заболевания и 
определенных маркеров, которые являются факто
рами повреждения эндотелия сосудов. В качестве 
таких маркеров рассматриваются атерогенные 
стимулы (гомоцистеин и липопротеиды низкой плот
ности) и изменения иммунного статуса (угнетение 
Тзвена иммунитета, повышение уровня провос
палительных цитокинов) [1]. Высокая концентрация 
гомоцистеина ведет к повреждению интимы веноз
ных сосудов, повреждая эндотелий. Тем самым 
фибронектин и липопртеины, которые входят в со
став сосудистой стенки, окисляются и подвергаются 
частичному протеолизу. Это приводит к снижению 
прочности венозной стенки, образованию бляшек и 
перерастяжению венозных сосудов.
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Большое внимание уделяется изучению вос
палительного компонента в патогенезе развития 
варикозного расширения вен. У больных отмеча
ется увеличение провоспалительных цитокинов, 
нарушение клеточного и гуморального ответа, что 
говорит о развитии эндотелиального воспаления 
[7]. При комплексной терапии венотропными, имму
нотропными препаратами и препаратами, нормали
зующие метаболический обмен (липидный спектр), 
наблюдалось ускоренное повышение венозного 
сосудистого тонуса, нормализация гемодинамики 
и общего состояния пациенток в отличие от моно
терапии флеботропными препаратами [9, 10]. 

К скрининговому методу диагностики ВБВТ 
можно отнести ультразвуковое сканирование вен 
таза. Визуализация имеет решающее значение для 
оценки варикозного расширения вен таза как для 
дифференциации от других состояний, так и потому, 
что варикозное расширение вен таза может быть 
вторичным по отношению к серьезным основным 
патологиям, таким как обструкция, портальная ги
пертензия и сосудистые мальформации.

Метод ультразвукового сканирования вен таза 
(ультразвуковое ангиосканирование, УЗАС) неинва
зивный, абсолютно безопасный для пациентки и эко
номичный. Однако следует учесть, что УЗАС только 
констатирует наличие варикозной трасформации 
вен таза. Он не дает точной картины характера 
поражения и уровня поражения [11]. Для УЗАС при
меняют трансабдоминальный датчик (подвздошная, 
нижняя полая вена, почечные и почечный сегмент 
гонадной вены) и трансвагинальный датчик (вены 
матки, параметрия, яичниковый сегмент гонадных 
вен). Исследование проводится в Врежиме, в цве
товом допплеровском кодировании, импульсивном 
режиме. При цветном допплеровском картировании 
(ЦДК) все вены должны полностью прокрашиваться. 
В импульсноволновом режиме при использовании 
пробы Вальсальвы выявляем ретроградный крово
ток, появляющийся в случае клапанной недостаточ
ности сосуда [12]. Диагноз ВБВТ устанавливается 
при визуализации признаков расширения вен (диа
метр более 5 мм) и наличии патологического реф
люкса по пробе Вальсальвы [3, 13 ,14].

В настоящее время широко применяются магнит
норезонансная томография (МРТ) и компьютерная 
томография (КТ) в диагностике ВБВТ, однако данные 
виды исследования больше носят дифференциаль
ный диагностический характер с целью исключения 
других патологий области малого таза, которые 
могут давать схожую симптоматику и клиническую 
картину. При использовании мультиспиральной 
компьютерной томографии или эмиссионной ком
пьютерной томографии при ВБВТ венозные сосуды 
визуализируется как расширенные, извилистые 
трубчатые структуры вблизи матки, яичников и т.д. [4, 
14]. Этот метод имеет преимущества в установлении 
мезаортальной компрессии левой почечной вены. 
При помощи компьютерной томографии можно 
прогнозировать целесообразность консервативного 
лечения и в ранние сроки направить пациентку на 
оперативные вмешательства, если они необходи
мы. Магнитнорезонансная томография имеет те 

же плюсы, что и компьютерная томография. Этот 
метод обладает меньшей лучевой нагрузкой. Хотя 
безопасность процедур МРТ во время беремен
ности окончательно не доказана, риск подвергнуть 
развивающийся плод радиологическому методу 
визуализации, использующему ионизирующее из
лучение, вероятно больше, чем теоретический риск 
МРТ [11, 15].

В случае проведения хирургического лечения 
ВБВТ или при отсутствии ответа на проводимую 
консервативную терапию, женщину направляют 
на следующий этап обследования, в ходе которого 
проводится флебография и селективная оварико
графия [16, 17].

Флебографические контрастные исследова
ния, применяемые при исследовании ВБВТ, пред
ставлены тазовой флебографией и селективной 
оварикографией. Селективная оварикография на 
сегодняшний день является самым информативным 
и ключевым методом диагностики, особенно в уста
новке клапанной недостаточности [3]. Выполняется 
путем контрастирования гонадных вен после их 
селективной катетеризации. Технология метода 
заключается в пункции правой бедренной вены по 
Сельдингеру, затем путем проведения катетера до
стигают яичниковые вены (левую и правую). Селек
тивная оварикография дает полную картину струк
турных изменений в сосудах и отмечает характер их 
возникновения. Она визуализирует анатомические 
патологии и фоновые компоненты возникновения 
ВБВТ. Данный метод исследования дает возмож
ность более достоверно оценить особенность 
патологического рефлекса и гемодинамических 
нарушений, оценить градиентное давление между 
нижней полой веной и левой почечной, повышение 
которого говорит о значимом стенозе. Несмотря на 
все преимущества, селективная оварикография 
обладает рядом недостатков. В первую очередь, 
флебография является инвазивным вмешатель
ством и имеет лучевую нагрузку, которая негативно 
сказывается на фолликулярном аппарате яичников 
[16]. В настоящее время данный метод применяют в 
лечебных целях. Во время селективной оварикогра
фии можно выполнить эмболизацию вен спиралью 
или склерозирующими препаратами [14].

В случае невозможности установлении верного 
диагноза и его дифференциации после всех приве
денных выше методов исследования, прибегают к 
лапароскопии. Уровень точности и чувствительности 
данного метода исследования возрастает по мере 
выраженности патологического процесса в венозных 
сосудах, поэтому ряд специалистов рассматривают 
этот вариант как обязательный в плане диагностики 
ВБВТ. Основными недостатками данного метода 
исследования являются высокая степень инвазив
ности и вероятность развития осложнений, а также 
дороговизна [4]. 

Нельзя забывать, что хронические тазовые боли 
являются симптомом не только гинекологического 
профиля. Если в результате полного и качественного 
обследования специалистом у больной не было 
установлено какойлибо патологии, то пациентка 
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должна быть направлена врачу другого профиля 
(хирург, уролог, невролог, проктолог). 

Лечение. На данном этапе не сформировано чет
кого представления о лечебной тактике пациенток 
с варикозной болезнью вен малого таза. Выделяют 
два основных подхода: консервативная терапия и 
хирургические вмешательства. В зависимости от 
степени варикозного процесса, выраженности боле
вого синдрома, анатомических и физиологических 
особенностей, приводящих к развитию заболевания 
у конкретной женщины, прибегают к тому или иному 
методу лечения. 

При первой степени варикоза без ярко выра
женного болевого синдрома стартовая терапия 
носит консервативный характер. Она включает в 
себя изменения образа жизни, пищевого режима, 
компрессионной, а также медикаментозной терапии 
и физиотерапевтических процедур [11]. Пациентке 
следует рекомендовать отказаться от подъема тя
жестей, соблюдение режима трудотдых, исключить 
длительное пребывание в вертикальном положении. 
В положении лежа следует выполнять ряд эле
ментарных физических упражнений («велосипед», 
«березка» и т.д.) в целях разгрузки и снижения 
гипертензии в венах малого таза и нижних конечнос
тей. Компрессионная терапия снижает стаз крови, 
ускоряя венозный отток, носит профилактический 
эффект (снижает риск тромбообразования), поэтому 
женщинам необходимо носить эластичный трикотаж 
2го компрессионного класса с воздействием на 
нижние конечности и переднюю брюшную стенку [2].

В арсенале гинекологов существует ряд препа
ратов, которые воздействуют на основные звенья 
патогенеза, тем самым, действуя системно, помо
гают пациентке улучшить качество жизни. Фарма
котерапия должна носить комплексный характер и 
включать в себя венопротекторы (деосминсодер
жащие препараты и их комбинации), нестероидные 
противовоспалительные средства, антиоксиданты 
[10]. При соблюдении правильного режима приема 
медикаментов купируется или значительно снижает
ся болевой синдром, уменьшаются явления тазового 
застоя. Вкупе с вышеуказанными рекомендациями 
применяются физиопроцедуры. Выраженный поло
жительный результат наблюдается при использова
нии электрофореза с колализином [2]. 

В случае неэффективности консервативной 
терапии, при 2–3й стадиях варикозного процесса, 
выраженной клинической картине ВБВТ, наличии 
установленного рефлюкса, варикозе наружных по
ловых органов проводится хирургическое лечение. 
Основные направления оперативных вмешательств 
можно разделить на резекцию вен и эндоваскуляр
ные манипуляции (эмболизация спиралью, склеро
зирование) [13]. 

Резекция вен осуществляется двумя основным 
способами: внебрюшная резекция и черезбрюшная 
с использованием лапароскопического инстру
ментария. В первом случае применяется доступ 
Пирогова. Сам сосуд выделяют на протяжении 
10–15 см с последующей резекцией и перевязкой, 
а все притоки и сагиттальные вены подвергаются 
лигированию. Несмотря на высокую эффективность 

и почти минимальное число рецидивов, данная ме
тодика достаточна травматична и носит серьезный 
косметический дефект, что следует учитывать, если 
оперируемая пациентка молодого возраста. При 
эндоскопическом лечении производится наложение 
пневмоперитонеума. После введения инструментов 
пациентку переводят в положение Транделенбурга и 
осуществляют резекцию вен длинной 8–10 см после 
предварительного клипирования. Преимущество ла
пароскопической операции: сокращение послеопе
рационного периода, быстрая реабилитация и удов
летворительный эстетический эффект. Купирование 
тазовых болей  или снижение их выражен ности 
наблюдается в 95–100% случаев в период от 3 нед 
до 4 мес после операции. Рецидивы наблюдаются, 
по данным различных источников, от 0 до 5% [17].

Эндовазальные технологии прочно вошли в ар
сенал диагностических и лечебных мероприятий. В 
отношении ВБВТ на сегодняшний день применимы 
эмболизация и склеротерапия вен.  Эндоваску
лярная эмболизация осуществляется с приме
нением спирали Джианкурко. Чаще всего данное 
вмешательство проводят уже на этапе выполнения 
селективной оварикографии или тазовой флебо
графии. Окклюзионную спираль устанавливают на 
уровне средней трети вены, тем самым обеспечивая 
прекращение ретроградного кровотока [14]. Эффек
тивность данного метода колеблется от 70 до 100%, 
а риск развития рецидивов составляет 10–38%, 
основной причиной которых является рефлюкс 
по коллатералям [16]. В литературе описано ряд 
осложнений после данной процедуры, в частности 
смещение спирали и ее миграция. При методе кате
терной склеротерапии вен используют склерозанты 
жидких и пенных форм, а также сосудосуживающие 
вещества. Препараты вводят в дистальные отделы 
гонадных вен. Основное преимущество заключается 
в том, что склерозирующие вещества распростра
няются по притокам и коллатералям, тем самым 
снижая риск рецидива и повышая эффективность 
лечения. Несмотря на хорошие результаты прово
димой терапии и оперативного лечения, примерно 
через 2 года у 21,7% женщин после флебосклеро
зирования и у 12,5% после комплексной терапии 
(операция+лечебнопрофилактические меропри
ятия) наблюдается возобновление симптоматики 
ВБВТ, особенно синдрома тазовой боли. Положи
тельные особенности эндоваскулярного лечения 
заключаются в мало инвазивности, быстрой скорости 
выполнения процедуры, быстрой реабилитации и 
высокой эстетичности [17].

Перспективным направлением лечения с при
менением эндоваскулярных технологий является 
методика «сэндвич». Особенность заключается в 
применении склерозантов и спирали вместе, лока
лизуя спираль в средней трети гонадных вен. Точной 
информации об эффективности пока нет, но ряд экс
пертов выделяют этот метод как стандарт лечения 
ВБВТ. Благодаря комбинированному использованию 
склерозирующих веществ и эмобилизацонной спи
рали достигается стойкое купирование болевого 
синдрома в короткий срок с минимальной вероятно
стью возобновления симптомов в будущем [14,18].
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Одним из основных недостатков оперативного 
лечения является частота развития рецидивов. Фле
бологи разделяют их на «истинные»  и «лож ные». 
В первую группу относятся рецидивы, возникшие 
в результате погрешности в выполнении манипу
ляций. К «ложным» относится прогрессирование 
варикозной трансформации. Нельзя забывать, что 
хронические боли таза могут вызывать и другие за
болевания, которые никак не связаны с варикозом. 
О рецидиве целесообразно говорить только в том 
случае, если патологический рефлюкс, тазовое ве
нозное полнокровие и расширение вен установлены 
объективно в результате диагностических обследо
ваний. После проведенного оперативного лечения 
следует проводить профилактические мероприятия. 
Это объясняется тем, что ВБВТ носит системный 
характер, хирургия не может воздействовать на 
этиологические и патогенетические звенья развития 
варикозных изменений сосудов в целом. Из этого 
следует, что изменения строения венозной стенки и 
клапанного аппарата могут локализоваться как в ра
нее пораженных области, так и в абсолютного других 
участках. Чаще всего варикозная трансформация 
наблюдается на противоположной от оперированной 
стороне. Исходя из этого некоторые специалисты 
рекомендуют осуществлять хирургическое вмеша
тельство двустороннего характера, несмотря на 
наличие патологических изменений сосудов [18].

Выводы. Несмотря на то что вопрос ВБВТ изуча
ется уже более 100 лет,  четко сформулиро ван ных 
представлений об основных этиопатогенетических 
механизмах, методах диагностики и лечения не име
ется. Имея мощную техническую возможность как в 
диагностике, так и в лечении, многие женщины не 
получают должную помощь в связи с тем, что кли
ническая картина неспецифична, и поэтому период 
от первичного обращения до адекватного лечения 
может растянуться до нескольких лет. 
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