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Цель. Оценить эффективность эндоваскулярных вмешательств при лечении несафенового варикоз-
ного расширения вен нижних конечностей у женщин с синдромом тазового полнокровия.

Материал и методы. Проведен анализ лечения несафенового варикозного расширения вен нижних 
конечностей, сочетающегося с синдромом тазового полнокровия, у 25 женщин. Основную группу состави-
ли 10 пациенток с несафеновым варикозом, варикозом малого таза и клинически выраженным синдромом 
тазового полнокровия. В данной группе пациенткам проводили тазовую флебографию с эмболизацией 
левой яичниковой вены и минифлебэктомию несафенового варикоза. Контрольная группа – 15 пациенток 
с несафеновым варикозом, варикозом малого таза и со слабовыраженной или отсутствующей клиникой 
синдрома тазового полнокровия. В этой группе выполняли только минифлебэктомию несафенового ва-
рикоза. Результаты лечения оценивались в течение 2 лет. Оценивалось появление рецидивов варикозного 
расширения варикозных вен и тазовых болей.

Результаты. При наблюдении в течение 2 лет у 8 пациенток основной группы клинические сим-
птомы тазового полнокровия регрессировали или значительно уменьшились. У 2 пациенток хроническая 
тазовая боль рецидивировала до интенсивности догоспитального периода. Рецидивов варикозного расши-
рения вен нижних конечностей не выявлено. В контрольной группе в те же сроки наблюдения у 1 (6,7%) 
пациентки был зарегистрирован рецидив несафенового варикозного расширения вен нижних конечностей 
и у 1 (6,7%) пациентки – рецидив в системе большой подкожной вены. У 2 (13%) пациенток интенсивность 
тазовой боли увеличилась.

Заключение. Эмболизация левой яичниковой вены у пациенток с синдромом тазового полнокровия, 
по данным исследования, эффективна в 80% случаев. Выполнение гибридного вмешательства при вари-
козном расширении вен нижних конечностей и синдроме тазового полнокровия является эффективным 
методом коррекции патологической флебогемодинамики у пациенток с хроническим заболеванием вен 
нижних конечностей и таза.

Ключевые слова: несафеновое варикозное расширение поверхностных вен нижних конечностей, синдром 
тазового полнокровия, тазовая флебография, эмболизация, минифлебэктомия

Objective. To evaluate the effectiveness of endovascular interventions in the treatment of non-saphenous 
varicose veins of lower limbs in women with pelvic congestion syndrome.

Methods. The treatment analysis of non-saphenous varicose veins of the lower limbs combined with the 
pelvic congestion syndrome was conducted in 25 women. The main group consisted of 10 patients with non-
saphenous varicose veins, pelvic varices and clinically expressed pelvic congestion syndrome. In this group, patients 
underwent pelvic phlebography with embolization of the left ovarian vein and miniphlebectomy of non-saphenous 
varicose veins. Control group included 15 patients with non-saphenous varicose veins, pelvic varices and with poorly 
expressed or absent clinic of pelvic congestion syndrome. In this group only miniphlebectomy of non-saphenous 
varicose veins was performed. The results of treatment were evaluated within 2 years. The incidence of varicose vein 
recurrence and pelvic pains was evaluated.

Results. During the a 2-year observation in 8 patients (80% (95%CI=46%-99%)) of the main group, the 
clinical symptoms of pelvic congestion syndrome regressed or significantly decreased. In 2 patients a chronic 
pelvic pain recurred to the intensity of the pre-hospital period. Relapses of varicose veins of the lower limbs were 
not observed. During a 2-year follow-up period, 1 (6.7%) patient of the control group had a recurrence of non-
saphenous varicose in the lower limbs and 1 (6.7%) patient had relapse in the system of the great saphenous vein. 
In 2 (13%) patients, the intensity of pelvic pain increased.

Conclusions. The embolization of the left ovarian vein in patients with pelvic congestion syndrome, according 
to the study data, is effective in 80% of cases. Conducting the hybrid interference in case of varicose veins of the 
lower limbs and pelvic congestion syndrome is effective method for correction of pathological phlebohemodynamics 
in patients with chronic diseases of the lower limb and pelvic veins.

Keywords: non-saphenous superficial varicose veins of the lower limbs, pelvic congestion syndrome, pelvic 
phlebography, embolization, miniphlebectomy
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Научная новизна статьи
Впервые предложена гибридная коррекция патологической венозной гемодинамики у пациенток с варикоз-
ным расширением поверхностных вен нижних конечностей и синдромом тазового полнокровия. Установлено, 
что эмболизация левой яичниковой вены – эффективный метод лечения синдрома тазового полнокровия 
при изолированном и комбинированном тазовом рефлюксе в бассейне левой яичниковой и внутренней  
подвздошной вен. Скрининговые методы диагностики тазового венозного рефлюкса и использование пато-
генетически обоснованного метода коррекции венозной гемодинамики уменьшают количество рецидивов 
варикозного расширения поверхностных вен нижних конечностей.

What this paper adds
Hybrid correction of pathological venous hemodynamics in female patients with varicose veins of the lower limbs 
and pelvic congestion syndrome has been proposed for the first time. It has been established that embolization of the 
left ovarian vein is an effective method for the treatment of pelvic congestion syndrome in case of the isolated and 
combined pelvic reflux in the basin of the left ovarian and internal iliac veins. Screening methods for diagnosis of 
pelvic venous reflux and the use of pathogenetically substantiated method for the correction of venous hemodynamics 
reduces the number of recurrences of varicose veins of the lower limbs.
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Введение

Несафеновый венозный рефлюкс обна-
руживается у 10% пациентов с хроническими 
заболеваниями вен нижних конечностей и 
таза, из них 93% составляют женщины [1, 2]. 
Такое количество пациентов с несафеновым 
поверхностным рефлюксом и этиологическая 
ассоциация его с другими патологически изме-
ненными венозными системами требуют более 
глубокого изучения данной проблемы и поиска 
путей ее решения.

Из общего количества внесистемного ва-
рикозного расширения вен 17-20% составляет 
тазовый рефлюкс как причина развития несафе-
нового варикозного расширения поверхностных 
вен нижних конечностей [3].

Таким образом, развитие несафенового 
варикозного расширения вен нижних конеч-
ностей часто ассоциировано с расширением 
тазовых вен и/или внутритазовых венозных 
сплетений с формированием венозного полно-
кровия органов малого таза (синдром тазового 
венозного полнокровия – “Pelvic Congestion 
Syndrome”) [4]. Данный синдром обнаруживает-
ся у 10-25% пациенток репродуктивного возрас-
та при проведении скринингового трансваги-
нального ультразвукового исследования малого 
таза [5]. Рефлюкс крови в тазовых венах в 58% 
наблюдений распространяется на поверхност-
ную венозную систему нижних конечностей 
и является причиной развития несафенового 
варикоза нижних конечностей [6]. У пациентов 
с признаками синдрома тазового венозного 
полнокровия частота рецидивов варикоза после 
стриппинга составляет 70%, а частота рецидивов 
варикоза в общей группе пациентов за тот же 
период – 15-20% [7]. 

Соответственно, для улучшения результатов 

лечения пациенток с варикозным расширением 
вен нижних конечностей и синдромом тазового 
полнокровия  необходима коррекция патоло-
гического тазового венозного рефлюкса как 
причины рецидива и развития несафенового 
варикоза.

Цель. Оценить эффективность эндоваску-
лярных вмешательств в лечении несафенового 
варикозного расширения вен нижних конеч-
ностей у женщин с синдромом тазового полно-
кровия.

Материал и методы

В Научно-практическом центре профи-
лактической и клинической медицины Госу-
дарственного управления делами (г. Киев) за 
2 года по поводу варикозного расширения вен 
нижних конечностей С2 (по классификации 
СЕАР) было прооперировано 276 женщин. 
Синдром тазового полнокровия и несафеновое 
варикозное расширение вен нижних конеч-
ностей обнаружены в 25 (9,1%) наблюдениях.

Возраст женщин составлял от 27 до 48 лет 
(средний возраст – 35,8±5,6 года (M±m)). У 
всех женщин имелся менструальный цикл. В 
анамнезе от 1 до 3 доношенных беременностей.

Ультразвуковое дуплексное сканирование 
(УЗДС) вен нижних конечностей проводилось с 
помощью аппарата Mindray DC-70 (Китай), ли-
нейным датчиком 7,5 MHz в положении стоя, с 
определением флебогемодинамики поверхност-
ной венозной системы нижних конечностей. 
Проводили тщательную предоперационную 
маркировку варикозно расширенных вен и не-
состоятельных перфорантных вен. Также иссле-
довали состояние глубокой венозной системы 
нижних конечностей, определяли диаметр и 
пропорцию внутренних подвздошных вен, уль-

© О.И.  Наболотный с соавт.  Опыт хирургического лечения несафенового варикоза



© Новости хирургии Том 26 * № 6 * 2018

671

тразвуковые признаки компрессии левой общей 
подвздошной вены (синдром Мэя-Тернера), 
наличие рефлюкса в глубоких венах нижних 
конечностей.

Трансвагинальное ультразвуковое исследо-
вание, проводилось в положении лежа на спине, 
определяли наличие варикозного расширения 
вен малого таза, диаметр и наличие рефлюкса 
в правой и левой яичниковых венах, правой и 
левой внутренних подвздошных венах при вы-
полнении пробы Вальсальвы. 

Клиническую оценку синдрома тазового 
полнокровия проводили с помощью анкеты 
(Visual Analogue Scales (VAS), Creton, 2007), 
которая предусматривала оценку интенсивно-
сти хронической тазовой боли. Во время сбора 
анамнеза пациенткам было предложено указать 
степень выраженности хронической тазовой 
боли по 3 вопросам: хроническая тазовая боль 
при менструальном цикле, хроническая тазо-
вая боль по ходу варикозно расширенных вен 
во время менструации и хроническая тазовая 
боль во время или после полового акта. Отсут-
ствие боли составляло 0 баллов, максимально 
выраженная боль – 10 баллов. Максимальное 
количество баллов по 3 шкалам – 30 баллов. 
Общую сумму баллов 6 и более расценивали 
как клинически выраженный синдром тазового 
полнокровия, и таким пациенткам была пред-
ложена диагностическая флебография малого 
таза с эмболизацией яичниковой вены.

С учетом полученных клинических данных 
все пациентки были разделены на две группы. 
Основная группа – 10 пациенток с несафе-
новым варикозом, варикозом малого таза и 
клинически выраженным синдромом тазового 
полнокровия (сумма баллов больше 6). В дан-
ной группе пациенткам проводили тазовую 
флебографию с эмболизацией причинной вены 
и минифлебэктомию несафенового варикоза. 
Контрольная группа – 15 пациенток с несафе-
новым варикозом, варикозом малого таза и со 
слабовыраженной или отсутствующей клиникой 
синдрома тазового полнокровия (сумма баллов 
меньше 6). В этой группе выполняли только 
минифлебэктомию несафенового варикоза. 
Средний возраст пациенток первой группы со-
ставил 36,1±6,3 года, второй группы – 35,7±5,3 
года (различия по возрасту не обнаружены, 
p=0,85 по критерию Стьюдента).

Тазовую флебографию проводили путем 
пункции общей бедренной вены под мест-
ной анестезией в антеградном направлении 
с использованием интродьюсера 5 F. Катете-
ризацию левой яичниковой вены проводили 
катетерами Cook Cobra, Cook Renalis (США) и 
гидрофильным проводником Terumo (Япония). 

Применяли гипоосмолярный контраст Iohexol 
(йогексол) 300 мг/мл. Флебографию проводили 
в режиме 3 fps, введение контраста – в ручном 
режиме при выполнении пациенткой пробы 
Вальсальвы.

Поочередно катетеризовали и проводили 
флебографию правой общей подвздошной вены, 
правой внутренней подвздошной вены, левой 
общей подвздошной вены, левой внутренней 
подвздошной вены, левой почечной вены, левой 
яичниковой вены и правой яичниковой вены. 
Яичниковую вену эмболизировали спиралями 
Cook Nester, Cook MReye (США) 0.038 дюйма, 
средней длины 8-10 см и диаметром 5-10 мм. 
Диаметр спирали выбирали после проведения 
флебографии и замера диаметра яичниковой 
вены на уровне позвонков L4-L5. После по-
становки эмболизационной спирали выполняли 
контрольную флебографию эмболизированной 
вены. Удовлетворительным считали результат 
эмболизации, при котором рентгеноскопи-
чески регистрировался выраженный спазм и 
стаз контраста эмболизированной вены. После 
окончания процедуры интродьюсер удаляли и 
накладывали на место пункции эластичную 
компрессионную повязку.

Следующим этапом выполняли мини-
флебэктомию предварительно маркированного 
несафенового варикозного расширения по-
верхностных вен обеих нижних конечностей. 
Минифлебэктомию дополняли склеротера-
пией варикозно расширенных вен препара-
том Lauromacrogol (лауромакрогол) 1-3%. У 
пациенток с симптомным варикозным рас-
ширением вен таза и несафеновым варикозом, 
объединенным с рефлюксом по большой под-
кожной вене, применялся способ гибридного 
оперативного вмешательства. При несосто-
ятельности остиального клапана выполняли 
миникроссэктомию с антеградной пункцией 
устья большой подкожной вены, постановкой 
интродьюсера и проведением тазовой фле-
бографии с эмболизацией яичниковой вены. 
Потом интродьюсер удаляли, устье лигировали, 
ретроградно, в просвет большой подкожной 
вены проводили лазерный световод, дальше 
выполняли абляцию большой подкожной вены 
от уровня распространения патологического 
рефлюкса (патент Украины на полезную модель 
№ 117884). В случае состоятельного остиаль-
ного клапана выполняли пункцию большой 
подкожной вены на границе распространения 
патологического рефлюкса, устанавливали ин-
тродьюсер, выполняли тазовую флебографию 
с эмболизацией яичниковой вены, проводник 
удаляли, а катетер рентгеноскопически проек-
тировали в области устья большой подкожной 
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вены. По катетеру антеградно вводили лазерный 
световод и выполняли абляцию большой под-
кожной вены (патент Украины на полезную 
модель № 117883).  Данные способы гибридного 
оперативного вмешательства не нуждались в 
пункции общей бедренной вены и использо-
вании давящей повязки, что уменьшало риски 
послеоперационных осложнений. После прове-
дения оперативного вмешательства пациентки 
использовали компрессионный трикотаж II 
класса компрессии в течение 1 месяца.

Сроки наблюдения составляли 2 года. 
Осмотр проводили через 1, 2, 6 месяцев, один 
и два года после операции. Критериями оценки 
результатов лечения были отсутствие рецидива 
варикозной болезни нижних конечностей и 
изменение интенсивности хронической тазовой 
боли.

Статистика

При проведении анализа результатов был 
использован авторский пакет MedStat (Лях Ю. Е.,  
Гурьянов В.Г., 2004-2011 г.г.) и статистический 
пакет MedCalc v. 17.9.2 (MedCalc Software 
Inc, Broekstraat, Бельгия). Для представления 
данных рассчитывалось среднее значение по-
казателя ( X ) и стандартное отклонение (±SD). 
Для оценки эффективности лечения была рас-
считана частота достижения эффекта (%) и ее 
95% доверительный интервал (95% ДИ). При 
проведении сравнения двух групп использован 
критерий Стьюдента, для оценки динамики 
изменения интенсивности хронической тазо-
вой боли был использован непараметрический 
критерий Фридмана для сравнения повторных 
измерений (связанные выборки). Во всех слу-
чаях критический уровень значимости принят 
равным 0,05.

Результаты

В процессе обследования пациенток с 
несафеновым варикозным расширением вен 
нижних конечностей и варикозным расшире-
нием вен таза (n = 25) первичный несафеновый 

варикоз диагностирован у 13 пациенток (52%), 
у 12 (48%) – несафеновый рецидив после опе-
ративного вмешательства по поводу варикоз-
ного расширения вен нижних конечностей (6 
пациенток после кроссэктомии и стриппинга 
и 6 пациенток после эндовенозной лазерной 
абляции). Структура пациенток с несафеновым 
варикозным расширением вен нижних конеч-
ностей предоставлена в таблице 1.

У 12 пациенток (48%) варикоз локализовал-
ся на левой нижней конечности, у 4 (16%) –  
на правой и у 9 (36%) – на обеих нижних 
конечностях. У 21 пациентки (84%) степень 
хронической венозной недостаточности – С2 
(СЕАР), у 4 пациенток (16%) – С3 (СЕАР).

При проведении трансвагинального УЗИ 
вен малого таза у 16 пациенток (64%) был диа-
гностирован рефлюкс в левой яичниковой вене, 
у 1 пациентки (4%) диагностирован рефлюкс в 
правой яичниковой вене, у 6 пациенток (24%) –  
рефлюкс обеих яичниковых вен и у 2 паци-
енток (8%) рефлюкс в яичниковых венах не 
регистрировали. 

В зависимости от интенсивности хро-
нической тазовой боли, определенной путем 
проведения анкетирования по шкале VAS, все 
пациентки (n=25) были разделены на основную 
и контрольную группы.

В основной группе пациенток (n=10) при 
проведении анкетирования количество баллов 
составляло более 6, причем 8 пациенток бес-
покоила хроническая тазовая боль, которая 
усиливалась во время менструации и в меньшей 
степени беспокоила во время полового акта, 
а 2 пациенток хроническая тазовая боль бес-
покоила во время менструации и значительно 
усиливалась во время полового акта.

У пациенток данной группы была выпол-
нена тазовая флебография и эмболизация левой 
яичниковой вены.

При проведении трансвагинального УЗИ 
вен малого таза среди пациенток, которым была 
показана эмболизация, у 7 пациенток был за-
регистрирован рефлюкс по левой яичниковой 
вене и у 3 – рефлюкс по обеим яичниковым 
венам. Диаметр левой яичниковой вены со-

Таблица 1
Структура пациенток с несафеновым варикозным расширением вен нижних конечностей

Тип несафенового варикоза N=25
Варикоз промежности –
Варикоз вены седалищного нерва 2
Передне-латеральный варикоз 2
Варикоз промежности + передне-латеральный варикоз 3
Варикоз промежности + передне-латеральный варикоз + большая подкожная вена 2
Варикоз промежности + большая подкожная вена 4
Несафеновый рецидив 12
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ставлял от 6,2 мм до 9,6 мм (средний диаметр –  
8,2±1,3 мм). 

При проведении тазовой флебографии диа-
метр левой яичниковой вены составлял от 9 до 
14 мм (средний диаметр – 11,0±2,2 мм).

У 7 пациенток был диагностирован реф-
люкс контраста по левой яичниковой вене, у 
2 пациенток рефлюкс определялся по левой 
яичниковой вене и обеим внутренним под-
вздошным венам и у 1 пациентки рефлюкс 
регистрировался по левой яичниковой вене и 
левой внутренней подвздошной вене с контра-
стированием вен контралатеральной стороны. 
Провести катетеризацию правой яичниковой 
вены не удалось ни в одном из случаев в связи 
с выполнением процедуры через феморальный 
пункционный доступ.

Всем пациенткам была проведена эмболи-
зация левой яичниковой вены. Эмболизацию 
ветвей внутренних подвздошных вен не прово-
дили в связи с высоким риском транспозиции 
эмболизационных спиралей. 

В сроки наблюдения 2 года у 8 пациенток 
(80% (95%ДИ=46%–99%)) основной группы 
клинические симптомы тазового полнокровия 
регрессировали или значительно уменьшились. 
У 2 пациенток за срок наблюдения 2 года хрони-
ческая тазовая боль рецидивировала до интен-
сивности догоспитального периода. Динамика 
изменения интенсивности хронической тазовой 
боли у пациенток с синдромом тазового полно-
кровия, которым выполнили эмболизацию 
левой яичниковой вены, изображена на рис. 
При проведении анализа выявлено снижение 
показателя (p<0,001 по критерию Фридмана), 
при этом интенсивности хронической тазовой 
боли на 6 месяце, через 1 год и через 2 года 
между собой не отличались (p>0,05) и были 

статистически значимо ниже (p<0,05), чем через 
1 месяц наблюдения.

После проведения эмболизации 9 пациент-
кам выполнили минифлебэктомию несафено-
вого варикозного расширения поверхностных 
вен, 1 пациентке – минифлебэктомию, объ-
единенную с эндовенозной лазерной абляцией 
большой подкожной вены. Рецидивов несафе-
нового варикозного расширения вен нижних 
конечностей за 2 года наблюдения не было.

В контрольной группе пациенток (n=15), 
у которых сумма баллов при проведении ан-
кетирования составляла менее 6 баллов, была 
выполнена минифлебэктомия у 10 пациенток и 
минифлебэктомия, объединенная с эндовеноз-
ной лазерной абляцией, у 5 пациенток. В сроки 
наблюдения 2 года у 1 (6,7%) пациентки был 
зарегистрирован рецидив несафенового вари-
козного расширения вен нижних конечностей 
и у 1 (6,7%) пациентки – рецидив в системе 
большой подкожной вены. У 2 (13%) пациенток 
интенсивность тазовой боли увеличилась.

Обсуждение

Согласно данным литературы, частота 
несафенового варикозного расширения вен 
составляет от 7 до 10% [1], что сопоставимо с 
полученными данными в исследуемой группе 
пациенток и составило 9,1%. Полученные ста-
тистические данные относительно возраста па-
циенток и количества беременностей, болевого 
синдрома с пиком в репродуктивном возрасте 
свидетельствуют о корреляции с гормональным 
балансом и соответствуют статистическим дан-
ным полученным другими авторами [8, 9].

Дискуссии вокруг распространения патоло-
гического рефлюкса с вен таза на вены нижних 
конечностей получили научное обоснование с 
появлением работ о проблеме анатомии вен 
таза [10, 11]. Однако длительное время продол-
жаются работы по исследованию клинической 
взаимосвязи венозных систем, роли тазового 
варикоза в развитии рецидивов варикозного 
расширения вен нижних конечностей и прак-
тической коррекции флебогемодинамики с 
позиции практической сосудистой хирургии.

Согласно полученным данным исследова-
ния структуры несафенового варикоза, наиболь-
ший процент составляет несафеновый рецидив, 
что диктует необходимость более детального 
исследования распространения рефлюкса при 
планировании оперативного вмешательства на 
венах нижних конечностей.

Весомое преобладание пациенток с неса-
феновым варикозом левой нижней конечности 
в 48% свидетельствует о наличии феноменов 

Рис. Динамика изменения интенсивности хрониче-
ской тазовой боли у пациенток с синдромом тазового 
полнокровия, которым выполнили эмболизацию ле-
вой яичниковой вены (указанное среднее значение и 
95% ДИ).
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компрессии подвздошных вен левой нижней ко-
нечности у пациенток во время беременности.

Чувствительность трансвагинального УЗИ в 
диагностике тазового варикоза по сравнению с 
тазовой флебографией, согласно исследованию, 
составляет 100%. Соответственно, данный ме-
тод является методом выбора для диагностики 
варикозного расширения вен таза и определе-
ния тактики интервенционного этапа лечения 
синдрома тазового полнокровия.

Согласно данным литературы, при проведе-
нии тазовой флебографии чаще всего регистри-
руют изолированный патологический рефлюкс 
в левой яичниковой вене и комбинированный 
рефлюкс в левой яичниковой и внутренних 
подвздошных венах [12], что соответствует 
полученным данным при выполнении тазовой 
флебографии пациенткам основной группы 
исследования.

Регресс хронической тазовой боли в срок 
наблюдения 2 года отмечали у 80% пациенток, 
что немного меньше по сравнению с данными 
других исследований. Этот результат расценили 
как отказ от эмболизации ветвей внутренних 
подвздошных вен при комбинированном тазо-
вом рефлюксе у пациенток исследуемой группы.

В основной группе в срок наблюдения 2 
года отсутствовали рецидивы несафенового 
варикоза в отличие от контрольной группы, в 
которой в 6,7% наблюдений был зарегистриро-
ван несафеновый рецидив и в 6,7% – рецидив в 
системе большой подкожной вены. Полученные 
результаты расценили как успех в ликвидации 
патологического тазового рефлюкса у пациен-
ток основной группы.

Выводы

1. Эмболизация левой яичниковой вены у 
пациенток с синдромом тазового полнокровия, 
по данным исследования, эффективна в 80% 
(95%ДИ=46%–99%) клинических случаев.

2. Выполнение гибридного вмешательства 
при варикозном расширении вен нижних ко-
нечностей и синдроме тазового полнокровия 
является эффективным методом коррекции 
патологической флебогемодинамики у пациен-
ток с хроническим заболеванием вен нижних 
конечностей и таза.
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