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Резюме

В статье приведены результаты лечения конгестивного синдрома у женщин путем селективной эмболизации 
овариальных вен у 61 пациентки. В исследование были включены пациентки с варикозным расширением вен 
малого таза, диагностированным на основании ультразвукового и допплерографического исследования, с приме-
нением пробы Вальсальвы. В качестве уточняющего метода проводили тазовую флебографию. Пациентки были 
разделены на группы по наличию или отсутствию сопутствующей генитальной патологии. Всем пациенткам была 
проведена процедура селективной эмболизации вен малого таза по комбинированной методике, с последующим 
периодом наблюдения от 2 до 13 лет. Эффективность метода была оценена по изменению интенсивности тазового 
болевого синдрома в соответствии с Визуальной Аналоговой Шкалой боли и показателям фертильности в послео-
перационном периоде. Внутрисосудистый метод подтвердил свою высокую эффективность в устранении тазового 
болевого синдрома, отсутствие влияния на показатели фертильности во всех группах. В группе пациенток с конге-
стивным синдромом и эндометриозом у 65 % наблюдалось сохранение болевого синдрома и более высокие показа-
тели интенсивности боли по шкале боли.
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Summary

The article presents the results of treatment of pelvic congestive syndrome by selective embolization of the ovarian 
veins in 61 patients. The study included patients with pelvis varicosities, diagnosed on the basis of ultrasound and Doppler 
studies, using samples of Valsalva. As a method of clarifying and stage endovascular treatment was performed with pelvic 
venography. The patients were divided into groups according to the presence or absence of concomitant genital disease. 
All the patients underwent selective ovarian vein embolization by the combined method with follow-up period from 2 to 
13 years. The efficacy of embolization was assessed by the change in pain levels according to Visual Analog pain Scale and 
the fertility rates in the postoperative period. Endovascular method confirmed its high efficiency in removing pelvic pain 
syndrome, no effect on fertility in all groups. In the group of patients with congestive syndrome and endometriosis the pain 
syndrome and higher pain intensity save in 65 % of the observed.

Кey words: chronic pelvic pain, pelvic pain syndrome, pelvic varicocele, pelvic congestion syndrome, ovarian veins em-
bolization.

Тазовый конгестивный синдром – синоним ва-
рикозной болезни малого таза, который включает в 
себя наличие несостоятельных, варикозно расширен-
ных вен в малом тазу и тазового болевого синдрома. 
Тазовый болевой синдром – это нециклическая тазо-
вая боль более 6 месяцев, не связанная с движением, 
диспареуния, дисхезия и дисменорея. Конгестивный 
синдром характерен для рожавших женщин репродук-
тивного периода [2, 4, 6, 16, 17]. Несостоятельность 
тазовых вен сходна с варикоцеле у мужчин, однако 
диагностика у женщин затруднена ввиду отсутствия 
видимых участков и возможности пальпации изменен-
ных вен [3]. 

Впервые тазовый конгестивный синдром был опи-
сан в 1857 году, а связь между несостоятельностью та-
зовых вен и хронической тазовой болью обнаружена и 
описана в 1949 году [3, 10, 13]. 

Для консервативного лечения тазового конгестив-
ного синдрома в иностранной литературе описана и 
использовалась терапия гестагенами, которые способ-

ствуют вазоконстрикции, в том числе и препаратом 
«Импланон». Кратковременное улучшение отмечали 
около 40  % пациентов [9, 12]. Улучшение после хи-
рургического органоуносящего лечения (тотальной и 
субтотальной гистерэктомии, оварэктомии) отмечали 
около двух третей пациенток, однако оно закономер-
но сопровождалось значительным увеличением числа 
послеоперационных осложнений [1, 9]. Консерватив-
ное хирургическое лечение, лигирование овариальных 
вен, также технически успешно у 73 % пациенток. Од-
нако лигирование и интраоперационное воздействие 
на нервные сплетения тазовой области ведет к возвра-
ту клинических симптомов [9].

В последние годы стандартным, высокоэффектив-
ным методом лечения конгестивного синдрома счи-
тают селективную эмболизацию тазовых вен. Эмбо-
лизацию проводят по различным методикам, включая 
использование жидких склерозантов, клеев, эндоспи-
ралей [5, 7, 14, 15, 17]. Несмотря на то, что использо-
вание внутрисосудистых методов для лечения тазовой 
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несостоятельности вен – современный стандарт лече-
ния, его использование до настоящего времени остает-
ся контрверсионным [6, 8, 11]. 

Целью нашего исследования была оценка эффек-
тивности лечения конгестивного синдрома путем эм-
болизации тазовых вен у женщин с сопутствующей 
генитальной патологией.

Материалы и методы
В период с 2001 по 2014 годы на базе гинекологиче-

ского отделения и отделения сердечно-сосудистой и ин-
тервенционной радиологии Ленинградской областной 
клинической больницы были отобраны 61 пациентка с 
тазовым конгестивным синдромом. Пациенткам было 
выполнено стандартное клинико-лабораторное, ультра-
звуковое, допплерографическое исследования с пробой 
Вальсальвы, диагностические лапароскопические вме-
шательства. Показанием к последующей диагностиче-
ской флебографии и лечебной эмболизации овариаль-
ных вен были:

- клинические проявления в виде тазового болевого 
синдрома (нециклические тазовые боли, диспареуния, 
дисменорея, дисхезия) более 6 месяцев, резистентные 
к проведению консервативной терапии;

- ультразвуковые данные (варикозно расширенные 
овариальные вены более 5 мм по данным ультразву-
кового исследования, с положительной пробой Валь-
сальвы);

- лапароскопические данные (варикозно изме-
ненные вены извитой формы, конгломераты с напря-
женной стенкой у воронко-тазовой связки яичника, 
по ходу широкой связки матки, в параметральных 
областях).

Средний возраст пациенток составил 34,11±0,98 лет.
У 26 пациенток (36,4 %) на основании ультразву-

кового, гистероскопического, лапароскопического и 
гистологического исследований были выявлены на-
чальные стадии эндометриоидной болезни и миомы 
матки до 7-8 недель беременности. Идиопатические 
нарушения менструального цикла в виде меноррагии 
были у 6 пациенток (9,8 %). Гистологическая верифи-
кация подтвердила соответствие физиологическим и 
возрастным нормам (эндометрий фазы пролиферации, 
секреции). 12 пациенток (26,6 %) имели более 1 сопут-
ствующей генитальной патологии.

На основании комплекса проведенных диагности-
ческих мероприятий в зависимости от сочетания вари-
козного расширения вен малого таза с сопутствующей 
генитальной патологией все пациентки были разделе-
ны на три группы:

- 16 пациенток с расширением тазовых вен без со-
путствующей патологии (группа А);

- 20 пациенток с варикозным расширением тазовых 
вен и эндометриозом (группа В);

- 25 пациенток с варикозным расширением тазовых 
вен и другой генитальной патологией (миома матки 
размерами менее 7/8 недель беременности, хрониче-
ский сальпингоофорит вне обострения, нарушение 
менструального цикла) (группа С).

Всем пациенткам была выполнена диагностиче-
ская флебография как уточняющий диагностический 
метод и этап внутрисосудистого лечения.

Окклюзию овариальных вен осуществляли мате-
риалами с разными свойствами по комбинированной 
методике. В качестве эмболизирующих агентов ис-
пользовали металлические спирали различной конфи-
гурации. Для дополнительного эффекта использовали 
жидкие склерозанты в виде растворов 96 % этилового 
спирта и 40 % глюкозы.

Все внутрисосудистые операции завершали кон-
трольной флебографией таза и/или обеих внутренних 
подвздошных. Полная окклюзия и прекращение кро-
вотока по тазовым венам, в виде задержки рентгено-
контрастного препарата в их проксимальных отделах 
определяли на контрольных флебограммах.

Для определения эффективности проведенного 
лечения во всех группах оценивали сохранение или 
отсутствие болевого синдрома, а также изменение ин-
тенсивности с помощью визуальной аналоговой шка-
лы боли (ВАШ). Также мы поводили оценку характе-
ра изменений клинических симптомов (диспареунии, 
дисменореи), количество органоуносящих операций, 
показатели фертильности женщин (беременности, 
роды, аборты) в послеоперационном периоде.

Результаты и обсуждение
Технически успешной эмболизация тазовых вен 

была во всех 61 случае. Большинству пациенток тре-
бовалось проведение двусторонней эмболизации вви-
ду билатерального овариоцеле, в том числе и двум 
пациенткам с варикозным расширением вен промеж-
ности. Повторная процедура эмболизации овариаль-
ных вен была проведена одной пациентке через 1 год 
в связи с рецидивом билатерального овариоцеле и раз-
витием мощного коллатерального кровотока в обход 
ранее эмболизированных ветвей. Осложнений после 
процедуры зафиксировано не было.

В группе пациенток с изолированным конгестив-
ным синдромом 14 (87,5 %) пациенток отметили отсут-
ствие тазовых болей после эмболизации, у 2 (12,5 %) 
пациенток болевой синдром сохранился. В группе В из 
20 пациенток с конгестивным синдромом и эндометри-
озом 13 (65 %) отмечали сохранение болевого синдром 
после процедуры, 7 (35 %) женщин тазовых болей не 
отмечали. В группе С из 25 пациенток 21 (84 %) отме-
чали эффект в виде отсутствия болевого синдрома, у 4 
(16 %) – сохранялись тазовые боли. 

Таким образом, сохранение болевого синдрома от-
мечали преимущественно пациентки с сопутствую-
щей эндометриоидной болезнью (группа В).

Пациентки трех групп до проведения эмболизации 
овариальных вен имели разные показатели интенсив-
ности болевого синдрома по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ). Пациентки с конгестивным синдромом 
и отсутствием другой генитальной патологии (груп-
па  А) имели большие значения интенсивности боле-
вого синдрома до процедуры и меньшие – после, чем 
пациентки групп В и С.

Средние значения в группе А были 7,31±0,24 бал-
ла, тогда как в группе В − 7,1±0,22 балла, в группе С − 
6,88±0,19. Средние показатели болевого синдрома 
после эмболизации также отличаются. В группе  А  – 
1,12±0,29 балла, в группе В – 2,6±0,26, группе  С  – 
1,4±0,23.
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Динамика снижения болевого синдрома в группах 
была различная (р=0,0074). У пациенток группы А 
(без генитальной патологии) большая интенсивность 
снижения болевого синдрома, чем в других группах. 
С более высокого уровня боли отмечается выраженное 
снижение ее до средних значений после эмболизации 
1,1±0,29 балла. В группах В и С также отмечается до-
стоверно значимое снижение боли (р=0,0001). Однако 
в группе пациенток с эндометриозом (группа В) пока-
затели болевого синдрома после вмешательства выше, 
чем в группе А и С (2,6±0,26 балла). Это может гово-
рить о дополнительном факторе – причине болевого 
синдрома, т. е. эндометриозе. Общая динамика сниже-
ния болевого синдрома, как показателя эффективно-
сти эмболизации гонадных вен, достоверно значимая 
(р=0,0001).

После проведения эндоваскулярного лечения у па-
циенток оценивали показатели репродуктивной функ-
ции, а именно беременности и роды в отдаленный пе-
риод после процедуры (от 1 до 10 лет).

Средние показатели фертильности женщин в трех 
группах значимо не отличаются (p≥0,05). По данным 
таблицы можно заключить, что пациентки всех трех 
групп после процедуры эмболизации имели в анамне-
зе беременности и сходные показатели репродуктив-
ной функции.

Таблица

Количество беременностей (родов, абортов, выкидышей) 
после эндоваскулярного лечения

Репродук-
тивный 

показатель

Группа А Группа В Группа С Всего
n M±m n M±m n M±m n M±m

Роды 2 0,12±0,08 4 0,2±0,09 6 0,24±0,08 12 0,19±0,05
Аборты 3 0,18±0,001 2 0,1±0,06 10 0,36±0,14 15 0,22±0,06
Выкидыши 3 0,18±0,18 – – 2 0,08±0,05 5 0,08±0,05
Беремен-
ности 8 0,5±0,25 6 0,3±0,12 18 0,72±0,19 32 0,52±0,11

Выводы
Эндоваскулярный метод подтвердил свою без-

опасность и эффективность при купировании болевой 
симптоматики, отсутствие влияния на показатели фер-
тильности женщин.

На основании данных нашего исследования мож-
но заключить, что пациентки с изолированной формой 
варикозной болезни малого таза и пациентки группы с 
гинекологическими заболеваниями (кроме эндометри-
оза) имеют лучшие показатели в период после эндо-
васкулярного лечения, чем пациентки группы варикоз-
ной болезни в сочетании с эндометриозом. Пациенки 
с конгестивным синдромом и эндометриозом могут 
потребовать в дальнейшем дополнительных методов 
лечения.
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