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В арикозная болезнь вен таза (ВБВТ) зачастую сопрово-
ждается развитием синдрома тазового венозного пол-

нокровия (ТВП). Наиболее ярким симптомом ТВП служат
хронические тазовые боли, которые значительно снижают
качество жизни, приводят к психоэмоциональным расстрой-
ствам, семейным конфликтам, социальной дезадаптации
пациенток [1, 2]. Наиболее эффективными способами кор-
рекции нарушений венозного оттока из малого таза служат
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хирургические вмешательства на гонадных венах. Ликвида-
ция ретроградного кровотока по этим сосудам позволяет
уменьшить явления венозного полнокровия внутритазовых
органов и связанные с ним тазовые боли [3]. Вместе с тем,
на настоящий момент не выработана единая стратегия лече-
ния ВБВТ. Многие исследователи предлагают разнообраз-
ные хирургические методы лечения, однако нет четких пока-
заний к выполнению того или иного вида хирургического по-
собия при данной патологии.

В связи с этим целью нашего исследования явилась раз-
работка принципов хирургического лечения ВБВТ. 

Пациенты и методы

В клинике факультетской хирургии РГМУ обследованы
74 больных ВБВТ в возрасте от 25 до 47 лет. Клинические
проявления заболевания характеризовались наличием хро-
нических тазовых болей, усиливающихся при физических
или статических нагрузках, коитальными и посткоитальны-
ми болями, атипично расположенными (промежность, пахо-
вые области, задняя поверхность бедра) варикозными вена-
ми, нарушениями менструального цикла. Для объективной
оценки болевого синдрома и его изменения после оператив-
ного вмешательства нами использована модифицированная
визуально-аналоговая шкала МcGil (1999). Согласно ей вы-
раженность пелвалгий варьировала от 2 до 9 баллов, соста-
вив в среднем 6,1 ± 0,9, что соответствовало тяжелой боли.

В ходе обследования больным выполняли трансвагиналь-
ное и трансабдоминальное ультразвуковое ангиосканирова-
ние, в ходе которого исследовали подвздошные, нижнюю
полую, яичниковые и почечные вены. Определяли их диа-
метр, характер кровотока, наличие патологического рефлю-
кса крови.

Для исследования степени венозного полнокровия орга-
нов малого таза больным проводили эмиссионную компью-

терную томографию тазовых вен и использовали следую-
щую балльную систему. Яичниковые вены: не контрастиру-
ются – 0 баллов; контрастируется только левая яичниковая
вена – 2 балла; контрастируются обе яичниковые вены – 3
балла. Венозные сплетения: не контрастируются – 0 бал-
лов; слабо контрастируются – 1 балл; контрастируются ма-
точное и гроздьевидное сплетения – 2 балла; контрастиру-
ются гроздьевидное, маточное и сакральное сплетения –
3 балла. Интерпретацию результатов проводили, сумми-
руя баллы: 0–1 балл – норма; 1–2 балла – начальные призна-
ки ТВП; 2–3 балла – умеренно выраженное ТВП; > 3 бал-
лов – выраженное ТВП.

Учитывая различную скорость кровотока в венах таза
у разных больных и с целью объективизации получен-
ных данных нами использовано отношение счета импульсов
с 2 стандартных районов интереса: вены матки и парамет-
рия и общей подвздошной вены с любой стороны. Актив-
ность меченых эритроцитов в этом сосуде – величина наибо-
лее стабильная. Активность же комплексов эритроцит-фос-
фат-пертехнетат в венозных сплетениях зависит от наличия
их варикозной трансформации и депонирования крови в
них. В норме отношение счета импульсов в секунду на венах
матки и параметрия к таковому на общей подвздошной вене
не превышает 0,5. Застой крови в венозных сплетениях ма-
лого таза сопровождается увеличением этого соотношения,
что, в свою очередь, указывает на наличие тазового веноз-
ного полнокровия. 

Согласно этой системе у 18 больных выявлено умеренно
выраженное, а у 36 – выраженное ТВП.

Селективная оварикография и тазовая флебография по-
мимо подтверждения диагноза позволяли уточнить анатоми-
ческие особенности строения яичниковых вен, их точный
диаметр, выявить количество и локализацию притоков го-
надных вен, обнаружить рефлюкс по внутренней подвздош-
ной вене и связь внутритазовых и подкожных вен нижних ко-

Рис. 1. Этапы внебрюшинной резекции левой яичниковой вены. 
а – выделена удвоенная левая гонадная вена; б – вена отсечена у гроздьевидного сплетения и удалена (указаны стрелками).

а б
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нечностей. Рентгенологическим признаком тазового веноз-
ного полнокровия являлись расширение яичниковых вен и
рефлюкс контрастного вещества в дистальные отделы вен,
контрастирование расширенных вен матки и параметрия,
рефлюкс контрастного вещества в контрлатеральные вены.
Исследование показано в случае планирования хирургиче-
ского вмешательства.

Другим аспектом исследования служит исключение либо
подтверждение стеноза левой почечной вены как этиологи-
ческого фактора левостороннего оварикоцеле [4]. Послед-
нее обстоятельство кардинально изменяет тактику и способ
лечения, т.к. необходима коррекция венозного оттока из ле-
вой почки (при градиенте давления > 2 мм рт.ст.) Мезаор-
тальная компрессия левой почечной вены при ультразвуко-
вом ангиосканировании выявлена у одной больной, однако
по данным ренофлебографии и магнитно-резонансной томо-
графии аорты, верхней брыжеечной артерии, нижней полой
и левой почечной вен сужение сосуда у этой больной было
гемодинамически не значимым. 

Левостороннее поражение гонадных вен обнаружили у
15, двустороннее – у 7 больных. Изолированное расширение
правой яичниковой вены выявлено у 2 пациенток. 

В лечении больных ВБВТ мы придерживались следующей
схемы. Основным показанием к вмешательству на яичнико-
вых венах (54 наблюдения) являлось наличие клинических
признаков ТВП, а именно хронических тазовых болей, дис-
пареунии, тяжести и дискомфорта в нижних отделах живота
при физической нагрузке, длительном стоянии, сидении,

расширение гонадных вен и рефлюкс крови по ним по дан-
ным инструментальных методов исследования. 

Наличие анатомически расширенных яичниковых вен без
клинических симптомов венозного застоя в малом тазу или
же изолированное поражение вен параметрия, маточного
венозного сплетения мы не расценивали как показание к
вмешательству на гонадных венах (30 случаев). Таким паци-
ентам проводили флеботропную и компрессионную тера-
пию, динамическое наблюдение.

Результаты исследования и их обсуждение

Внебрюшинную резекцию яичниковых вен выполняли
пациентам (18 больных) с магистральным или многостволь-
ным типом строения яичниковых вен, при наличии подково-
образной левой почечной вены, сопутствующей варикозной
болезни вен нижних конечностей и/или предшествующих хи-
рургических вмешательств на органах малого таза (кесаре-
во сечение, резекция кист яичников). Локализация притоков
в верхней трети яичниковой вены делает невозможным эн-
доваскулярную окклюзию сосуда в связи с высоким риском
миграции расположенной вблизи устья гонадной вены мик-
роспирали в нижнюю полую вену и легочную артерию. Кро-
ме того, возможен рецидив заболевания в связи с сохранен-
ным кровотоком по этим притокам. Проведенные нами ана-
томические исследования [5] показали, что существует не
менее 5 типов строения яичниковых вен (стволовой, рассып-
ной, атипичное устье левой и/или правой яичниковой вены,

Рис. 2. Рентгеноконтрастная селективная оварикография. Трансъюгулярный доступ. 
а – до эмболизации; б – после эмболизации правой гонадной вены; 1 – правая яичниковая вена; 2 – варикозно измененные вены правого
гроздьевидного сплетения; 3 – спирали Джиантурко в средней трети вены; 4 – кровоток дистальнее уровня эмболизации отсутствует. 

а
б
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двух- и трехствольные яичниковые вены с раздельным впа-
дением в левую почечную и нижнюю полую вену). В том слу-
чае, если яичниковая вена представлена рассыпным типом
или имеется несколько стволов, эндоваскулярное вмеша-
тельство не показано.

Вмешательство осуществляли косым попеременным дос-
тупом в подвздошной области. Яичниковая вена располага-
лась между мочеточником и бедренно-половым нервом на
большой поясничной мышце. Сосуд мобилизовали макси-
мально по направлению к яичнику и левой почечной и/или
нижней полой вене, тщательно лигируя все обнаруживае-
мые притоки и саттелитные вены. Вену выделяли на протя-
жении не менее 10–15 см (рис. 1). 

Сосуд пересекали и дважды перевязывали на дисталь-
ном и проксимальном отрезках. Таким образом, в ходе опе-
рации надежно ликвидировали венозный отток от яичника
по основному стволу, коллатералям и притокам.

В послеоперационном периоде у больных отмечался уме-
ренно выраженный болевой синдром, купировавшийся при-
емом нестероидных противовоспалительных препаратов.
Послеоперационный койко-день не превышал 7 суток. Пос-
леоперационные рубцы не вызывали какого-либо значи-
тельного беспокойства у больных. Купирование хронических
тазовых болей наблюдали в течение 3–7 нед. У 7 пациенток
боли полностью исчезли (0 баллов), у двух – значительно
уменьшились (с 6 до 1 балла). 

У одной больной на 4-е сутки после резекции левой яич-
никовой вены, микрофлебэктомии на левой нижней конеч-
ности, несмотря на профилактические мероприятия в объе-
ме эластической компрессии и ранней активизации, диагно-
стирован сегментарный тромбоз правой малоберцовой ве-
ны. Это потребовало применения низкомолекулярных гепа-
ринов (фраксипарин 0,6 мг/сут). 

Чрезбрюшинная лапароскопическая резекция яични-
ковых вен привлекает своей малой травматичностью, хоро-
шим косметическим эффектом и, одновременно, возможно-
стью мобилизовать яичниковые вены на большом протяже-
нии. Эндоскопическую операцию проводили пациентам с од-
ноствольным или многоствольным типом строения яичнико-
вых вен, сопутствующей варикозной болезнью нижних ко-
нечностей (12 больных). Левосторонняя резекция выполнена
10 пациенткам, двусторонняя – 2. 

Техника операции заключалась в следующем. После на-
ложения пневмоперитонеума через параумбиликальный до-
ступ в брюшную полость вводили 12 мм порт и лапароскоп.
Второй 10 мм троакар вводили в правой подвздошной обла-
сти. Третий 5 мм троакар устанавливали в левой подвздош-
ной области. Пациента из горизонтального положения на
спине переводили в позицию Тренделенбурга (350). Исполь-
зуя электрокоагуляционный крючок, рассекали париеталь-
ную брюшину, начиная проекционно от аркуатной линии
подвздошной кости вверх по переходной складке брюшины.
Левую яичниковую вену выделяли на протяжении 8–10 см,
начиная от яичника до границы верхней и средней трети со-
суда. Резекцию сосуда проводили после его клипирования
на проксимальном и дистальном отрезках. Для выполнения
резекции правой яичниковой вены мобилизовали купол сле-
пой кишки. В техническом плане операцию выполняли ана-
логично описанной выше.

После выполнения лапароскопического этапа осуществ-
ляли вмешательство на подкожных венах нижних конеч-
ностей у больных с сопутствующей варикозной болезнью.
В этой группе 4 пациенткам произведена комбинированная
флебэктомия в бассейне большой подкожной вены. 

У одной больной в ходе операции возникло неконтролиру-
емое кровотечение из левой широкой связки матки на этапе
выделения дистального отрезка вены. Попытки эндоскопи-
ческой остановки кровотечения не имели успеха, в связи с
чем дальнейшие манипуляции проводили через лапаротом-
ный доступ. Кровотечение было остановлено, конгломерат
варикозных вен не удаляли. По-видимому, при наличии
столь выраженного варикозного синдрома в области яични-
ков и широкой связки матки нет необходимости в удалении
этих венозных узлов. Предотвращение выраженного рефлю-
кса крови по гонадным венам представляется достаточной
манипуляцией. 

Отличительными особенностями данного способа лечения
явились менее выраженный болевой синдром в послеопера-
ционном периоде в сравнении с классической операцией,
быстрая реабилитация больных и возвращение к обычной
своей деятельности, отличный косметический эффект. Ку-
пирование хронических тазовых болей наблюдали у 6 боль-
ных в течение первого месяца после операции (до 0 баллов).
У 2 пациенток отметили уменьшение болей с 6 до 1 балла
через 4 мес. 

Эндовазальная эмболизация яичниковых вен исполь-
зована нами у 24 больных с магистральным, одноствольным
типом строения гонадных вен при отсутствии гинекологиче-
ской патологии и варикозной трансформации подкожных
вен промежности и нижних конечностей. При этом диаметр
яичниковых вен должен быть не менее 8–10 мм, а притоки
яичниковых вен должны локализоваться не выше средней
трети вены. 

Двусторонняя эмболизация выполнена 7 больным, лево-
сторонняя – 15, правосторонняя – 2 пациенткам. Техника ма-
нипуляции заключалась в следующем. После пункции и ка-
тетеризации правой бедренной или левой наружной ярем-
ной вены и выполнения оварикографии и тазовой флебогра-
фии через нижнюю полую в левую почечную вену устанав-
ливали проводник. Эмболизацию яичниковых вен проводи-
ли с помощью стальных спиралей Джиантурко или платино-
вых микроспиралей. Для эмболизации одной вены требова-
лось от 4 до 12 спиралей. Установку спиралей осуществля-
ли на уровне средней трети вены, максимально близко к по-
граничной линии малого таза (рис. 2). После эмболизации
выполняли контрольные введения контраста для оценки
адекватности редукции кровотока по венам. После выполне-
ния процедуры на область пункции бедренной вены накла-
дывали тугую повязку, осуществляли эластическую ком-
прессию нижних конечностей. Осложнений после вмеша-
тельства не было.

Болевой синдром уменьшился у 21 больной с 4–10-го дня
после окклюзии гонадных вен, полностью исчезая к 3–4-й
неделе послеоперационного периода.

Неудовлетворительные результаты наблюдали у 3 боль-
ных. Болевой синдром сохранялся длительное время и со-
ответствовал 5–6 баллам (тяжелая боль). Наблюдение и
консервативное лечение одной из них в течение 2 лет по-
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сле эмболизации не дало каких-либо положительных ре-
зультатов. Выраженный болевой синдром обусловил вы-
полнение открытого (внебрюшинного) хирургического уда-
ления левой яичниковой вены со спиралями Джиантурко,
во время которого обнаружили явления воспалительного
перипроцесса с образованием сращений между окклюзи-
рованной веной и бедренно-половым нервом. После вне-
брюшинного удаления левой гонадной вены вместе с окклю-
зирующими спиралями болевой синдром купирован через
1,5 мес, и в течение последующих 2 лет возобновления
пелвалгий не было.

Во втором случае после двусторонней эмболизации паци-
ентка отмечала уменьшение болей первые 3 суток после опе-
рации, однако в последующем боли в левой подвздошной об-
ласти возобновились и сохранялись в течение 5 мес наблю-
дения. Инструментальные методы обследования указывали
на адекватность проведенной манипуляции, т.е. кровоток по
гонадным венам отсутствовал, явления венозного застоя в
полости малого таза уменьшились. В настоящее время боль-
ная продолжает получать консервативное лечение, прово-
дится обследование костно-суставной и нервной системы.

Третья больная с неудовлетворительным результатом че-
рез 3 недели после вмешательства периодически (1–2 раза
в месяц) отмечала возникновение резких интенсивных бо-
лей в левой паховой области, которые частично купирова-
лись приемом нестероидных противовоспалительных препа-
ратов и полностью исчезали через 2–3 дня. Причину этого
феномена нам установить не удалось, т.к. по данным по-
вторных ультразвуковых и радионуклидных методов явле-
ния ТВП отсутствовали. Обследование больной на предмет
заболеваний органов малого таза, желудочно-кишечного
тракта и центральной нервной системы не выявило какой-
либо существенной патологии. 

Анализ результатов проведенных хирургических вмеша-
тельств на яичниковых венах показал, что эффективность
внебрюшинной и лапароскопической резекции близка к
100%. Следует отметить, что предпочтение эндоскопической
технологии нужно отдавать при наличии у больной гинеколо-
гической патологии, а также у женщин молодого возраста с
высокими требованиями к косметичности операции. Вместе
с тем, классическая операция привлекательна простотой ис-
полнения, возможностью непосредственно в ране выделить
все венозные сосуды, связанные с гонадной веной и яични-
ком. Недостаток внебрюшинной резекции определяется
лишь одним – травматичностью. Достоинством обеих мето-
дик является возможность мобилизации яичниковых вен на
большом протяжении и выполнения симультанных операций
на подкожных венах нижних конечностей. 

Относительно эндоваскулярного метода можно сказать,
что его эффективность составила 87%, поэтому он нуждает-
ся в дальнейшей разработке, возможно, использовании но-
вых, более инертных материалов для окклюзии овариаль-
ных вен, в более тщательном отборе больных для эмболиза-
ции. К преимуществам методики относится минимальная

инвазивность, возможность проведения лечебных манипу-
ляций уже на стадии обследования, во время оварикогра-
фии и в амбулаторных условиях. Относительным недостат-
ком эндовазальной окклюзии можно назвать и высокую сто-
имость окклюзирующих спиралей. Применение склерозан-
тов, по всей видимости, может исправить эту ситуацию, и со-
общения об использовании таких технологий уже появляют-
ся в литературе. Не ясным до конца остается вопрос о реци-
диве хронических тазовых болей после выполнения эндова-
зальной окклюзии. 

Выводы

1. Лечение варикозной болезни вен малого таза необхо-
димо проводить дифференцированно, с учетом особенно-
стей клинической картины и результатов инструментальных
методов исследования.

2. Хирургическое вмешательство на яичниковых венах
показано больным с расширением гонадных вен и рефлюк-
сом крови по ним в сочетании с клиническими признаками
тазового венозного полнокровия. Способ оперативного вме-
шательства зависит от анатомических особенностей яични-
ковых вен, наличия сопутствующей патологии. 
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