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В статье представлены современные подходы к диагностике и лечению конгестивного синдрома эндоваскулярными 
методами. Отражены данные о частоте, особенностях течения заболевания, рекомендации Общества интервенционной 
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The article presents current approaches to diagnosis and treatment of congestive syndromes by endovascular methods. Data on 
the frequency of occurrence, course of disease, recommendations of the Society of Interventional Radiology for the evaluation of pelvic 
pain, as well as modern algorithms for the examination in this pathology, are given. The article comprises the history of venography, 
medical embolization of ovarian veins, differences in the materials and methods of the procedure, as well as the latest developments 
on the use of the technology. Indications for the procedure, complications and efficiency, according to some authors, are presented. 
The analysis of the fundamental sources and literature of the last years revealed actual debating point.
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Конгестивный синдром, обусловленный варикоз-
ным расширением вен малого таза, — заболевание, 
которое присуще только человеку и связано с осо-
бенностями прямохождения, когда большая часть 
циркулирующей крови находится ниже уровня 

сердца. Венозная конгестия — это избыточное кро-
венаполнение одной части тела и это определение 
наиболее полно отражает суть данного синдрома. 
Частота варикозной болезни малого таза варьирует 
от 5,4 до 80% [1-5].
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Варикозная болезнь малого таза — патологическое 
состояние, которое все чаще рассматривают как 
одну из причин хронических тазовых болей [6-8]. С 
другой стороны, большинство исследователей счита-
ют основным клиническим симптомом конгестивного 
синдрома хроническую тазовую боль [9, 10]. Около 
30% обращений к гинекологу амбулаторных паци-
ентов в США связаны с хронической тазовой болью 
[11]. У одной трети таких пациентов диагностируют 
несостоятельность вен малого таза [12].

Первичная диагностика варикозного расширения 
вен малого таза весьма затруднительна, так как от-
сутствуют специфические симптомы заболевания 
[13]. Только клинические проявления позволяют за-
подозрить заболевание в 2,4-10,2% случаев [1, 14].

Венозная конгестия может протекать и без кли-
нической симптоматики, являясь случайной на-
ходкой при ультразвуковом исследовании, маг-
нитно-резонансной томографии или лапароскопии 
[15-17]. Стенки вен являются рефлексогенной зо-
ной, и расширение венозных сосудов может вызы-
вать болевой синдром. Однако одинаковая степень 
дилатации тазовых вен в одном случае может со-
провождаться болями, в другом — протекает бес-
симптомно. Требуется ли лечение бессимптомной 
формы варикозного расширение вен малого таза и 
какова продолжительность лечения — эти вопросы 
актуальны и в наше время.

Согласно рекомендациям Американского обще-
ства интервенционной радиологии (SIR), каче-
ственная оценка болевого статуса до и после вме-
шательства позволяет предопределить успех или 
отсутствие эффекта от лечения. Для этого был 
предложен опросник на основании визуальной ана-
логовой шкалы (ВАШ). Оценку интенсивности боли 
проводят по нескольким параметрам: общая боль, 
боль в положении лежа и стоя, боли в нижних ко-
нечностях в положении лежа и стоя, боли при поло-
вом контакте, менструации, количество ургентных 
позывов к мочеиспусканию, а также частота приема 
анальгетиков. Заполнение опросника рекомендова-
но проводить до эндоваскулярного вмешательства 
и в послеоперационном периоде, в сроки — 3, 6, 12, 
24 и 36 месяцев [12].

Существует много инструментальных методов ис-
следования сосудистой системы. Предложен алго-
ритм диагностического поиска при конгестивном 
синдроме, который включает ультразвуковое и доп-
плерографическое исследование тазовых органов и 
сосудов. При наличии данных, указывающих на не-
состоятельность вен, рекомендуют проводить фле-
бографию и эмболизацию пораженных сосудов, при 
отсутствии — продолжить поиск с помощью магнит-
но-резонансной ангиографии или компьютерной то-
мографии [11].

Эндоваскулярные методы в последние десятиле-
тия заняли достойную «нишу» в диагностике и лече-
нии рассматриваемого патологического состояния.

Эндоваскулярные методы диагностики
Основа чрескожной катетеризации сосуда как ле-

чебно-диагностического метода была заложена в 
50-е годы прошлого столетия шведским хирургом 
Свеном-Иваром Сельдингером [18]. Для исследо-
вания патологических состояний венозной системы 
малого таза используют ретроградную селективную 
и суперселективную оварикографию, инвазивный 
эндоваскулярный метод диагностики, для выполне-
ния которого необходимо специальное оборудова-
ние. 

Флебографию проводят под местной анестезией, 
стандартный доступ при выполнении оварикогра-
фии — катетеризация бедренной вены, хотя при 
аномалиях развития сосудов операция может быть 
выполнена через другие центральные вены, напри-
мер, через яремную вену. Оварикография у жен-
щин аналогична процедуре флебографии семенной 
вены и вен семенного канатика у мужчин. Катетер 
вводят до левой почечной вены и осуществляют ле-
востороннюю почечную флебограмму при проведе-
нии маневра Вальсальва. При наличии рефлюкса в 
яичниковой вене катетер продвигают в дистальные 
отделы и проводят контрольную инъекцию рент-
генконтрастного вещества для идентификации всех 
коллатеральных ветвей. По аналогичной методике 
проводят флебографию и эмболизацию с противо-
положной стороны — правой овариальной вены. В 
ряде публикаций приведены сведения о рутинном 
исследовании внутренних подвздошных вен [19, 
20]. При исследовании этих сосудов могут быть 
выявлены изолированные рефлюксы и дилатация 
срамных вен, которые также могут быть причиной 
тазовой боли.

Флебография гонадных вен — высокоинформа-
тивный метод, однако его редко применяют только 
в диагностических целях. В настоящее время, как 
правило, его используют в качестве начального 
этапа при выполнении лечебной эмболизации вен 
малого таза.

Рентгеноконтрастная флебография позволяет 
оценить индивидуальные анатомические особен-
ности венозной системы малого таза, наличие до-
полнительных ветвей, тазовый венозный кровоток, 
наличие рефлюксов. Оценка сосудистой системы с 
помощью флебографии — это «золотой стандарт» 
в диагностике тазового варикоцеле [21, 22]. Не-
которые исследователи даже предлагают выпол-
нять селективную оварикографию всем больным с 
хроническими тазовыми болями на начальных эта-
пах обследования [23-25]. Кровотечение из места 
инъекции, аллергическая реакция на контрастное 
вещество, перфорация вены при проведении про-
водника — редкие осложнения данного диагности-
ческого метода [26]. 

До настоящего времени продолжается дискуссия 
о показаниях и противопоказаниях к эндоваскуляр-
ным методам диагностики с учетом их преимуществ, 
ограничений при различных клинических ситуаци-
ях, что требует дальнейшего исследования.

Рентгенэндоваскулярные методы лечения
Среди рентгеноэндоваскулярных методов наибо-

лее распространены механическая окклюзия, скле-
ротерапевтическая облитерация яичниковых вен, 
а также комбинированные методики эмболизации 
[26-31].

Первый опыт чрезкатетерной эмболизации ова-
риальных вен был описан Edward и соавторами в 
1993 году [32]. Capasso и соавт. (1997) сообщили 
о результатах эмболизации овариальных вен (ЭОВ) 
у 19 женщин. Cимптоматическое облегчение было 
замечено в 73% случаев, из них полное выздоров-
ление у 57,9% пациенток за 15,4 месячный период 
наблюдения. Позже, к 2000 г., у авторов накопился 
солидный опыт проведения эмболизации гонадных 
вен. По данным Capasso с соавт. (2000), у 96,7% 
пациенток, перенесших эндоваскулярную эмбо-
лизацию яичниковых вен, в ближайшем периоде 
был получен хороший клинический эффект: исчез-
ли диспареуния, хронические боли и дисменорея. 
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Аналогичные результаты получены рядом других 
исследователей. По данным ряда авторов улучше-
ние после эмболизации отмечали в 67-89% случаев 
[26, 29-31].

При проведении процедуры эмболизации при-
меняли следующую технику вмешательства. После 
пункции бедренной, яремной или подключичной 
вен моделированный катетер по проводнику прово-
дили в устье левой яичниковой вены, затем выпол-
няли контрастирование и окклюзию. Аналогичным 
образом проводили эмболизацию правой яичнико-
вой вены, а также внутренних подвздошных вен 
[21, 26, 32].

При проведении процедуры использовали раз-
личные материалы — металлические спирали, 
клей, склерозирующие жидкости и пены [22, 26]. 
В зависимости от типа материала, используемого 
при эмболизации, выделяют окклюзию эмболами и 
склерозирование. Чаще используют комбинирован-
ную методику эмболизации [20, 21, 26, 34]. Первое 
десятилетие освоения эмболизации как метода ле-
чения конгестивного синдрома использовали пре-
имущественно спирали Gianturco из нержавеющей 
стали [4].

Между тем при дальнейших исследованиях выяс-
нилось, что использование одних только спиралей 
является эффективным не более чем в 60% случа-
ев, что связано с ограниченной окклюзией гонад-
ной вены и быстрым развитием коллатерального 
кровотока [34]. Затем расширилось использование 
склерозантов. В этом качестве используют энбу-
крилат [34], натрия тетрадецилсульфат [35], 3% 
полидоканол (Polidocanol, Asclera, Aethoxysklerol) 
[36, 37], лауромакрогол 400 в сочетании с воздуш-
ными эмболами в равных количествах [27]. Самым 
доступным склерозирующим веществом является 
96%-ный этиловый спирт [38].

При комбинированной методике используют как 
спирали, так и склерозирующие вещества [19, 
21]. Наибольший эффект рентгеноэндоваскуляр-
ного лечения наблюдали при комбинированной 
посегментной окклюзии гонадных вен. Методика 
предусматривает дистальное введение спиралей и 
склерозирующего вещества до окклюзии тазовых 
ветвей овариальных вен. Завершается вмешатель-
ство установкой спирали на уровне L4-L5. Спираль 
уменьшает скорость кровотока в яичниковых венах 
и вероятность миграции склерозанта в непредус-
мотренные эмболизацией сосуды [12]. После вве-
дения склерозанта в течение 5 минут происходит 
денатурация белка и местный тромбоз [20, 21]. 

Многие авторы в качестве показаний к эмболи-
зации рассматривают лишь расширение гонадных 
вен и наличие тазовой боли, не принимая во вни-
мание анатомические особенности строения яични-
ковых вен, а также сопутствующее расширение вен 
нижних конечностей и органов малого таза [21, 23, 
24, 34]. Итогом такого подхода стали и результаты 
лечения: в первые месяцы после эмболизации бо-
левой синдром купировался в 95-100% случаев, а 
по истечении 6-12 месяцев эффективность метода 
снижалась до 60-70% [39]. В связи с этим пред-
лагается проводить эмболизацию овариальных вен 
пациенткам только со стволовым типом строения 
венозной системы, без сопутствующей гинекологи-
ческой патологии и при отсутствии варикозной бо-
лезни нижних конечностей [39, 40].

Решение о моно- или билатеральной эмболизации 
сосудов необходимо принимать на основании тяже-
сти анатомического поражения вен, степени рас-

ширения и выраженности рефлюкса. При односто-
роннем поражении необходимо проводить односто-
роннюю эмболизацию гонадной вены. При тяжелых 
поражениях — эмболизацию обеих гонадных вен и 
внутренних подвздошных вен [11].

Эффективность эмболизации, по данным разных 
публикаций, варьирует в пределах от 67 до 89% 
[20, 21, 24, 26, 33, 34]. Представлены данные о 
100%-ном успехе и улучшении симптоматики в 
течение 12-месячного периода наблюдения после 
процедуры [41].

Отдельным пациенткам осуществляли повторные 
процедуры эмболизации, при недостаточном клини-
ческом улучшении [26]. Авторы отмечают, что паци-
ентки, прошедшие эмболизацию, отметившие улуч-
шение в оценке боли, но не полное ее отсутствие, 
после повторной эмболизации отмечают большее 
улучшение [26]. Вероятно, это связано с тяжестью 
поражения сосудов и особенностями строения ве-
нозной системы малого таза. Пациентки, которые не 
отметили никаких изменений после первой проце-
дуры, после повторной эмболизации также не имели 
ожидаемых результатов [26]. Часто, несмотря на то, 
что все пациенты указывали на начальное улучше-
ние после проведения эмболизации, среднесрочные 
показатели улучшения симптоматики имели весьма 
переменный характер, а в некоторых случаях и тен-
денцию к возвращению симптомов [10].

После проведения процедуры эмболизации боль-
шинство пациенток отмечали улучшение по следу-
ющим признакам: тазовая боль, предменструальная 
боль и боль во время менструации. Однако боли в 
спине и дизурия, которые отмечали пациентки, на-
ряду с основными жалобами, сохранялись, несмо-
тря на проведение эмболизации [26]. Отмечалось 
заметное улучшение в состоянии геморроидальных 
узлов, их заметное спадение после проведенной 
эмболизации. После выключения из кровотока го-
надных вен и отсутствия рефлюкса по ним законо-
мерно снижается рефлюкс и давление в геморрои-
дальном сплетении [26].

В немногочисленных исследованиях изучали вли-
яние эндоваскулярного метода лечения конгестив-
ного синдрома на фертильность и гормональный 
статус пациенток. При этом значительных измене-
ния базальных уровней фолликулостимулирующе-
го, лютеинизирующего гормонов, эстрадиола выяв-
лено не было [21, 22]. Зафиксированы удачно за-
вершившиеся беременности у пациенток, прошед-
ших процедуру эмболизации гонадных вен [21, 42].

Уровень осложнений эндоваскулярного метода 
лечения составляет от 4 до 22% [20, 21, 24, 26, 33, 
34, 41].

Осложнения эмболизации в соответствии с клас-
сификацией Американского общества интервенци-
онной радиологии (SIR) можно подразделить на 
классы по характеру требуемой помощи, необходи-
мости вмешательства, госпитализации и возможным 
исходам. 

Класс A — не требуется лечения, нет последствий. 
Класс B — требуется минимальное лечение, вклю-
чая досуточную госпитализацию, последствий нет. 
Класс C — требуется лечение, включая краткую го-
спитализацию (до 48 часов). Класс D — требует-
ся объемная терапия, включая незапланированное 
увеличение помощи или госпитализацию как мини-
мум на 48 часов. Класс E — стойкие инвалидизиру-
ющие последствия. Класс F — летальный исход.

Классы осложнений A и B считаются легкими, 
классы C-F — тяжелыми [12]. К легким осложнени-
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ям относят незначительные кровотечения из места 
катетеризации, гематомы, местные аллергические 
реакции на антисептики, контрастное вещество, 
склерозанты, постэмболизационная лихорадка. К 
большим осложнениям (класс С, D), которые край-
не редки при эмболизации гонадных вен, относят 
повреждения органов, сосудов, тромбозы глубоких 
вен, например ветвей мезентериальных вен, с раз-
витием болевого и гастроинтестинального синдрома 
[19, 21].

Из осложнений наиболее частым является мигра-
ция спиралей и эмболов склерозантов в правый же-
лудочек сердца и сосуды малого круга кровообра-
щения (1,9%), как правило, при проведении эмбо-
лизации подвздошных вен [11, 21, 34, 43]. Больший 
диаметр вен (более 12 мм) увеличивает риск таких 
осложнений. Клинически проявляется в виде тора-
калгий, геморрагической мокротой. В случае мигра-
ции эмболов склерозантов используют анальгетики, 
покой и наблюдение [34]. При миграции спиралей — 
«ловушки» для извлечения их из сосудистого русла. 
Превентивной мерой миграции является использова-
ние спиралей, диаметр которых на 30-50% больше 
диаметра эмболизируемого сосуда [11].

Перфорация сосудов — крайне редкое осложне-
ние, возникающее, как правило, у пациентов с ин-
тактными клапанами в месте слияния нижней полой 
и почечной вен. Риск перфорации можно уменьшить 
путем использования гидрофильных проводников и 
микрокатетеров, обеспечивающих легкость пасса-
жа [22]. Летальных случаев после проведения эм-
болизации овариальных вен не зафиксировано.

Опубликованные результаты эндоваскулярных 
вмешательств с начала использования метода в 1993 г. 

пополнены не только возрастающим успехом про-
цедуры, но и количеством наблюдаемых пациентов. 
Среди исследований последних лет Laborda и соавт. 
представили данные о 202 пациентах, прошедших 
процедуру эмболизации. Максимальный период по-
слеоперационного наблюдения — 60 месяцев [44]. 
Описаны клинические исследования эндоваскуляр-
ных методик в сравнении с другими видами терапии 
конгестивного синдрома, в том числе рандомизиро-
ванное исследование Chung и Huh (2003), которое 
показало преимущество эмболизации овариальных 
вен в сравнении с хирургическими методами (ги-
стерэктомия, оварэктомия). Отмечено уменьшение 
болевого синдрома по ВАШ с 7,8 до 3,2 балла при 
эмболизации, до 4,6 при оварэктомии 5,6 — при ги-
стерэктомии [45].

Эмболизация овариальных вен — малоинвазив-
ное вмешательство с низким процентом осложне-
ний, сохраняющее трудоспособность пациента за 
счет выполнения процедуры в амбулаторных ус-
ловиях. Однако для ее проведения необходимо 
дорогостоящее оборудование и высококвалифи-
цированные специалисты. Остаются актуальными, 
но неизученными вопросы разработки показаний и 
алгоритма отбора пациенток с конгестивным син-
дромом малого таза с учетом возраста, сопутству-
ющей патологии, репродуктивных планов, влия-
ние на менструальную, репродуктивную функцию, 
качество жизни женщины, а также эффективность 
этого метода при долгосрочных периодах наблю-
дения.

Все вышеперечисленное поддерживает интерес 
специалистов и инициирует проведение дальней-
ших исследований. 
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Ученые рекомендуют принимать пробиотики беременным и кормящим женщинам

Прием пробиотиков беременными и кормящими женщинами рекомендован для профилактики атопического 
дерматита у детей, установили ученые. Результаты исследования были представлены на ежегодном конгрессе 
Американской коллегии аллергии, астмы и иммунологии.

Ученые из Детской больницы Бамбино Гезу в Риме изучали влияние приема пробиотиков беременными и 
кормящими женщинами на здоровье потомства. Всего ученые проанализировали результаты 29 исследований 
и выяснили, что употребление пробиотических препаратов беременными женщинами не влияло на 
распространенность астмы у детей в течение периода наблюдения от 2 до 7 лет и на развитие пищевой аллергии 
в течение от 1 года до 2 лет наблюдения. При этом заболеваемость экземой уменьшалась на 9% в течение 
периода наблюдения от 1 до 5 лет, а риск экземы был снижен на 16% за 6 месяцев наблюдения. Снижение 
заболеваемости атопическим дерматитом среди детей составило от 20 до 25%. 

Как выяснилось, лучший эффект достигается при сочетании пренатального и послеродового введения 
пробиотиков. Штаммами, показавшими более последовательные результаты, оказались Lactobacillus и 
Bifidobacterium.
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