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Аннотация. Варикозная болезнь вен таза (ВБВТ) на  современном этапе 
развития медицины имеет большую актуальность в связи с широким рас-
пространением заболевания и  полиэтиологической структурой патологии. 
Однако точные патогенетические механизмы варикозной трансформации 
гонадных вен и внутритазовых венозных сплетений у женщин пока не опре-
делены. ВБВТ имеет неспецифичную клиническую картину, что затрудняет 
своевременную диагностику заболевания. Решающее значение для вы-
явления и дифференциальной диагностики ВБВТ имеют визуализирующие 
методы, среди которых ведущее место отводится УЗИ вен малого таза. 
Инвазивные методики (сцинтиграфия тазовых вен, флебография с контра-
стированием, лапароскопия) используются в неясных случаях и при неодно-
значных результатах неинвазивной визуализации. Лабораторные методы 
диагностики на сегодняшний день не имеют высокой диагностической зна-
чимости относительно выявления ВБВТ, однако поиски современных и эф-
фективных методов диагностики этого заболевания продолжаются. 
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Summary. Varicose veins of the pelvis (VVT) at the present stage of medical 
development is of great relevance due to the polyethological structure of 
pathology, in the development of which a large number of factors are 
important, however, the exact pathogenetic mechanisms of varicose 
transformation of gonadal veins and intrabasic venous plexuses have 
not yet been determined. VBVT has a non-specific clinical picture, which 
makes it difficult to diagnose the disease in a timely manner. Imaging 
methods are of crucial importance for the detection and differential 
diagnosis of HBV, among which the leading place is given to ultrasound 
of the pelvic veins. Invasive techniques (pelvic vein scintigraphy, 
phlebography with contrast, laparoscopy) are used in unclear cases and 
with ambiguous results of noninvasive imaging. Laboratory diagnostic 
methods currently do not have high diagnostic significance in relation to 
the detection of HBV, but the search for modern and effective methods of 
diagnosing this disease continues.
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В соответствии с  Российскими клиническими реко-
мендациями по  диагностике и  лечению хрониче-
ских заболеваний вен (2018) варикозная болезнь 

вен таза (ВБВТ) определяется как заболевание, которое 
проявляется расширением и  недостаточностью клапа-
нов яичниковых вен и внутритазовых венозных сплете-
ний. ВБВТ в последние годы достаточно часто сочетается 
с нарушениями менструальной функции в виде длитель-
ных, обильных или ациклических кровотечений, с  бес-
плодием и хронической тазовой болью у женщин [1]. 

Точная распространенность ВБВТ неизвестна из-за 
отсутствия четких диагностических критериев заболева-
ния, что затрудняет оценку статистических данных. Из-
вестно, что ВБВТ встречается у женщин любого возраста. 
По данным разных авторов, варикозная трансформация 
вен таза диагностируется примерно у  25–30 % женщин 
репродуктивного возраста и наиболее часто отмечается 
после беременности [2]. С другой стороны, в литературе 
имеются сведения, что распространенность ВБВТ у  па-
циенток в возрасте до 17 лет составляет 19,4 %, а в пери-
од перименопаузы возрастает до 80 % [3]. 
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До настоящего времени считалось, что основной кон-
тингент пациенток с ВБВТ составляют повторнородящие 
женщины в период пременопаузы [4]. Однако в послед-
ние годы появились спорадические данные о  наличии 
ВБВТ у женщин в постменопаузе. К примеру, в недавней 
публикации Bartl T. et al. (2021) описан клинический слу-
чай женщины 69 лет с впервые диагностированной ВБВТ 
[5]. В другой работе [6] представлен клинический случай 
53-летней женщины в  постменопаузе с  синдромом та-
зового венозного застоя. Согласно современным пред-
ставлением, ВБВТ представляет собой многофакторное 
заболевание, в развитии которого имеют значение апла-
зия или недостаточность венозных клапанов, венозная 
обструкция, беременность и роды, гормональные изме-
нения, которые способствуют нарушению состояния со-
судистой стенки [7]. 

Выделяют первичную и  вторичную ВБВТ. Первичная 
ВБВТ встречается в  65–70 % случаев, возникает из-за 
отсутствия венозных клапанов или их несостоятельно-
сти и может быть врожденной либо приобретенной [8]. 
По  данным анатомических исследований, клапаны от-
сутствуют в 15 % случаев в левых и в 6 % случаев в пра-
вых яичниковых венах при несостоятельности клапанов 
соответственно в 41 % в левых и в 46 % правых яичнико-
вых вен. Вторичная недостаточность тазовых вен состав-
ляет около 15–30 % случаев и  развивается вследствие 
внешней компрессии вен, вызывающей обструкцию ве-
нозного оттока. Несмотря на этиологические различия, 
оба типа ВБВТ характеризуются увеличением объема 
тазовых вен в сочетании с характерной тазовой болью, 
которая имеет тенденцию усиливаться к концу дня или 
после длительного стояния вследствие увеличения ор-
тостатического давления [9]. 

Считается, что в патогенезе ВБВТ имеет значение вы-
свобождение факторов, опосредующих боль и воспале-
ние, таких как брадикинин или вещество Р, а также ме-
ханическое сдавление локальных структур, в частности, 
нервов [10]. 

Представляет интерес исследование Ахметзяно-
ва Р.В. и соавт. (2020), которые изучили структурно-функ-
циональные изменения стенки яичниковой вены у жен-
щин при наличии ВБВТ [11]. Оказалось, что на  ранних 
стадиях заболевания в  венозной стенке развиваются 
компенсаторные изменения в виде уплотнения и гипер-
трофии всех слоев — гипертрофический тип поражения. 
Затем, по  мере прогрессирования заболевания, проис-
ходят фиброзные изменения, а  в декомпенсированной 
стадии преобладают склеротические процессы (атро-
фический тип поражения). При  этом выраженность по-
ражения яичниковых вен коррелирует с длительностью 
ВБВТ, количеством факторов риска и  беременностей, 
а также ранним наступлением менархе.

Большинство исследователей сходятся во мнении, 
что беременность, в  том числе, внематочная, является 
важнейшим фактором риска формирования варикозной 
трансформации венозной сети таза. Например, в иссле-
довании Шарипова Г. Н. и соавт. (2019) среди 188 женщин 
с трубной внематочной беременностью ВБВТ была диа-
гностирована практически в половине случаев (48,9 %) 
[12]. 

Вследствие физиологических изменений во время 
беременности у  женщин происходит увеличение со-
судистой емкости тазовых вен в  60 раз по  сравнению 
с  нормой. В  результате увеличивается диаметр вен и, 
поскольку мышечный слой стенки вен менее развит 
по сравнению с артериями, то в послеродовом периоде 
может не произойти уменьшения диаметра вен до нор-
мального состояния [13]. Подобные изменения венозной 
стенки способствуют ретроградному току крови и несо-
стоятельности клапанов вен. Кроме того, повышение 
внутриполостного давления во время родов у  женщин 
с ВБВТ повышает риск кровотечений из варикозно-рас-
ширенных вен таза и, таким образом, увеличивает риск 
материнской смертности [14]. 

Изменение уровня циркулирующих эстрогенов 
и прогестерона также оказывает влияние на мышечную 
стенку сосудов, вызывая расслабление гладкой муску-
латуры и  облегчая экстравазальную компрессию [15]. 
Однако, гормональная перестройка, повышающая ве-
роятность развития ВБВТ, может быть связана не только 
с беременностью и родами. Такие факторы, как период 
полового созревания, менопауза, нарушение менстру-
ального цикла, гормонозависимая терапия и контрацеп-
ция также сопровождаются изменением уровня гормо-
нов [16]. Роль гормональных влияний в формировании 
ВБВТ подтверждают данные о  цикличности симптомов 
заболевания в соответствии с фазами овариально-мен-
струального цикла. У  большинства пациенток в  преме-
нопаузе симптомы усиливаются во время менструаций, 
в то время как у женщин после менопаузы ВБВТ отмеча-
ется крайне редко [17]. 

К гинекологическим патологиям, которые могут 
спровоцировать ВБВТ, относят хронические воспали-
тельные заболевания придатков матки, эндометриоз, 
спаечные процессы после хирургических вмешательств 
и перенесенных инфекционных заболеваний репродук-
тивной сферы, опухоли матки и яичников [18].

На сегодняшний день имеются данные о  генетиче-
ских предпосылках для развития заболевания. Счита-
ется, что генетический компонент имеет место у  50 % 
пациенток с  ВБВТ. Выявлена связь между развитием 
ВБВТ и мутациями генов TIE2, NOTCH3, а также наличием 
гена FOXC2. В  пилотном исследовании по  типу случай-
контроль, выполненном Серяпиной Ю.В. и соавт. (2018), 
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в качестве молекулярно-генетических предикторов раз-
вития ВБВТ предлагаются полиморфные варианты генов 
матричных металлопротеиназ-3 (ММР-3) и  фактора ро-
ста эндотелия сосудов (VEGF) [19]. Генетические дефекты 
способствуют структурным изменениям венозных кла-
панов или венозной стенки, что в итоге приводит к не-
состоятельности клапанов, прогрессивному рефлюксу 
и развитию варикозного расширения вен. 

Важную роль в  развитии заболевания может играть 
дисплазия соединительной ткани, которая обуславлива-
ет врожденную слабость сосудистой стенки и  недоста-
точность клапанного аппарата вен в  связи с  дефектом 
коллагеновых волокон. При  наследственных вариантах 
дисплазии, например, синдромах Марфана и  Элерса-
Данлоса, ВБВТ часто сочетается с варикозным расшире-
нием вен нижних конечностей и проявляется уже в под-
ростковом возрасте. Кроме того, выявлена отчетливая 
связь нарушений менструального цикла с  врожденной 
неполноценностью соединительной ткани [20]. 

По некоторым данным, определенный вклад в  раз-
витие и прогрессирование ВБВТ вносит дисбаланс в си-
стеме перекисное окисление липидов-антиоксидантная 
защита. На начальных стадиях заболевания наблюдается 
компенсаторное увеличение активности антиоксидант-
ных ферментов, в частности супероксиддисмутазы и ка-
талазы, а на поздних стадиях ВБВТ активность большин-
ства факторов антиоксидантной защиты снижается. 

Некоторые анатомические особенности венозной 
сосудистой сети таза способствуют возникновению 
ВБВТ. Известно, что венозный отток из малого таза осу-
ществляется следующим образом: правая яичниковая 
вена впадает в нижнюю полую вену, а левая яичниковая 
вена  — в  левую почечную вену. Важное значение име-
ет величина угла между аортой и верхней брыжеечной 
артерией, где проходит левая почечная вена. В  норме 
величина данного угла составляет около 90°. При  его 
уменьшении развивается аорто-мезентериальная ком-
прессия почечной вены, что может приводить к  тром-
бозу внутритазовых венозных сплетений и яичниковых 
вен. Описанные патологические изменения характерны 
для синдрома щелкунчика (nutcracker syndrome). Ана-
томической основой синдрома щелкунчика является 
внешнее сдавление левой почечной вены верхней бры-
жеечной артерией спереди и  аортой сзади, что приво-
дит к застою в почечных сосудах и служит одной из при-
чин вторичной ВБВТ [21]. 

Еще одним примером внешней венозной компрес-
сии является синдром Мея-Тернера — сдавление левой 
общей подвздошной вены правой общей подвздошной 
артерией, что также является возможной причиной ва-
рикозной трансформации вен таза [22]. 

Причиной венозного тазового полнокровия может 
быть регионарная перегрузка венозной сети, связанная 
с тромбозом левой почечной вены, тромбозом опухоли 
в нижней полой вене, циррозом печени, врожденными 
пороками развития артериовенозных и венозных кана-
лов [23].

В исследованиях последних лет показано, что опре-
деленное значение в  развитии ВБВТ имеют конститу-
циональные характеристики женщины и  особенности 
акушерского анамнеза. Например, в  исследовании, 
проведенном в  США Gibson K. et al. (2017), женщины 
с ВБВТ по сравнению с женщинами без нее были моло-
же (44,6±8,6 лет против 52,6±12,9 года, соответствен-
но, p<0,001), имели более низкий индекс массы тела 
(21,9±2,8 кг/м2 против 25,8± 6,2 кг/м2, соответственно, 
p<0,001) и  у них рождались более крупные дети, чем 
в среднем в популяции (3656±450 г против 3389±466 г, 
соответственно, p< 0,001) [24]. 

Интересно, что схожие результаты в  отношении ин-
декса массы тела были получены и  в исследовании 
других авторов. Так, Nanavati R.et al. (2018) выявили, что 
женщины с  ВБВТ имеют значительно более низкий ин-
декс массы тела по  сравнению с  женщинами, имеющи-
ми варикозное расширение вен нижних конечностей, 
которые в большинстве случаев имели избыточный вес 
или ожирение — 24,1±5,6 кг/м2 против 26,7±5,4 кг/м2, со-
ответственно (p=0,036) [25]. Кроме того, низкий индекс 
массы тела ассоциирован с  возникновением синдрома 
щелкунчика, поскольку аорто-мезентериальный угол 
у пациенток с пониженной массой тела острый, а аорто-
мезентериальное расстояние — короткое [26].

Классические клинические проявления ВБВТ пред-
ставлены тазовой болью, вульварным варикозом и дис-
менореей. Наиболее типичной жалобой женщин с ВБВТ 
является хроническая тазовая боль, которая определя-
ется как тазовая боль, постоянная или рецидивирующая 
в  течение как минимум 6 месяцев. Хроническая тазо-
вая боль проявляется циклической или нециклической 
болью в  тазовой области с  иррадиацией в  пояснично-
крестцовую и  паховую область, усиливающейся ближе 
к началу менструации, а также болью во время полового 
акта, при длительном стоянии, сидении, физической на-
грузке, при этом характерно уменьшение боли в  поло-
жении лежа и с приподнятыми кверху ногами [27].

Распространенность хронической тазовой боли 
по  данным разных авторов составляет 5,7–26,6 %. Сле-
дует отметить, что ВБВТ представляет собой недостаточ-
но диагностированную причину хронической тазовой 
боли. 

У женщин с  ВБВТ возможны дизурические наруше-
ния в  виде учащенного мочеиспускания, часто возни-
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кающие на  фоне усиления болей. Дизурию связывают 
с полнокровием венозного сплетения мочевого пузыря. 
При  синдроме мезоаортальной компрессии левой по-
чечной вены возможна гематурия. 

Нарушение менструальной функции проявляется 
расстройством ритма и  продолжительности менстру-
аций, которые чаще всего становятся нерегулярными 
и  длительными с  большим количеством выделений. 
По данным литературы, дисменорея развивается в сред-
нем у 22,5 % женщин с ВБВТ [28]. 

В этой связи интересно отметить, что «синдром щел-
кунчика» как причина ВБВТ наиболее часто проявляется 
хронической тазовой болью и  дисменореей, при этом 
метроррагия и  меноррагия возникают редко. Однако, 
Sugiyama K. et al. (2021) описали клинический случай 
женщины 45 лет с пониженной массой тела, ВБВТ и син-
дромом Марфана, сопровождающихся тяжелой менор-
рагией.

Примерно в 6 % случаев ВБВТ ассоциирована с аку-
шерско-гинекологическими осложнениями, такими как 
бесплодие и  невынашивание беременности, а  также 
вторичная дисфункция яичников. Вероятно, наличие па-
тологии беременности в этом случае можно объяснить 
эпителиальной дисфункцией венозных стенок сосудов 
матки и яичников на фоне длительной ВБВТ. 

В настоящее время в  медицине с  целью объективи-
зации субъективных симптомов широко применяются 
различные шкалы и  опросники. Ахметзянов Р.В. (2019) 
предлагают с этой целью у женщин с ВБВТ использовать 
специализированную шкалу клинической оценки тя-
жести заболевания пациентки с  варикозной болезнью 
таза  — Pelvic Venous Clinical Severity Score (PVCSS) [29]. 
Шкала включает 10 объективных и  субъективных при-
знаков заболевания и  предполагает балльную оценку 
степени выраженности каждого симптома с  последую-
щим подсчетом суммарного балла. По мнению авторов, 
клиническая шкала PVCSS позволяет оценить клиниче-
скую симптоматику заболевания в динамике, проанали-
зировать эффективность проводимого лечения, а также 
может быть использована при проведении многоцен-
тровых исследований для стандартизации полученных 
данных.

В то же время, следует учитывать, что ВБВТ может 
протекать бессимптомно («немая» ВБВТ), когда у женщи-
ны определяется значительное расширение гонадных 
вен и тазовых венозных сплетений по данным визуали-
зирующих методик, однако клинической симптоматики 
не отмечается. В этом случае нередко ВБВТ является слу-
чайной находкой при обследовании по  поводу других 
причин.

Необходимо отметить, что вышеописанные жалобы 
не  являются патогномоничными для ВБВТ, часто встре-
чаются при различных заболеваниях гинекологиче-
ской, урологической, неврологической и  психоэмоци-
ональной сфер. Поэтому диагноз ВБВТ устанавливается 
на  основании визуализации после исключения других 
причин тазовых болей. По  некоторым данным, толь-
ко у  2,4–10,2 % женщин диагноз ВБВТ устанавливается 
на основании клинической картины [30].

Что касается диагностики ВБВТ, то при объективном 
осмотре можно обнаружить варикозное расширение 
вен вульвы, промежности, ягодиц, лобковой зоны или 
паховой области, а  также болезненность при пальпа-
ции гипогастральной области, левой или правой под-
вздошных областей. При  проведении бимануального 
влагалищно-абдоминального исследования и  осмотра 
с  помощью зеркал заподозрить ВБВТ позволяют такие 
признаки, как наличие тяжей и узелков вен при пальпа-
ции по  внутренним стенкам таза, увеличенная, мягкой 
консистенции матка, гипертрофия и цианоз шейки матки 
и влагалища.

Ультразвуковое сканирование вен таза, как не  ин-
вазивный и  общедоступный метод, является первооче-
редным при синдроме тазового застоя и рекомендуется 
всем больным с  подозрением на  ВБВТ. Исследование 
выполняется трансабдоминально и  трансвагинально 
с  проведением пробы Вальсальвы, в  В-режиме, цвето-
вом допплеровском кодировании и  импульсивном ре-
жиме. Согласно литературным данным, при использова-
нии дуплексного датчика точность УЗИ сосудов малого 
таза достигает 95 % [31].

Мультиспиральная компьютерная томография (КТ) 
и магнитно-резонансная томография (МРТ) тазовых вен 
позволяют уточнить анатомо-топографические детали 
венозной сети таза, а также выявить сопутствующую па-
тологию мягких тканей таза. Как правило, данные мето-
ды выполняются пациенткам с  уже верифицированной 
по  данным УЗИ ВБВТ перед оперативным вмешатель-
ством на  гонадных венах или при наличии рецидива 
тазовых болей после оперативного лечения [32]. Чув-
ствительность и специфичность данных методов визуа-
лизации составляет 91,7 и 88,9 % соответственно.

Флебографические контрастные исследования (ре-
нофлебография, селективная оварикография и  тазовая 
флебография) показаны при выявлении мезоаорталь-
ной компрессии левой почечной вены по данным КТ, по-
скольку позволяют измерить градиент давления между 
нижней полой веной и  левой почечной веной, превы-
шение которого более 5 мм рт.ст. является показателем 
гемодинамически значимого стеноза левой почечной 
вены. Определение градиента давления — ключевой 
аспект диагностики, так как его значение определяет 
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разную лечебную тактику при ВБВТ. Таким образом, фле-
бографические контрастные исследования необходимы 
при определении показаний к  хирургическому вмеша-
тельству на  почечной вене или гонадо-подвздошному 
шунтированию и выполняются в случае неубедительно-
сти или неясности данных неинвазивных методов визуа-
лизации [33].

Селективная катетерная оварикография на  сегод-
няшний день признана золотым стандартом диагности-
ки ВБВТ, так как является максимально информативным 
диагностическим методом, особенно при наличии кла-
панной венозной недостаточности. Метод заключается 
в контрастировании гонадных вен после их селективной 
катетеризации. 

На сегодняшний день селективную оварикографию 
используют в лечебных целях при эмболизации яични-
ковых вен.

При невозможности установить диагноз и  провести 
его дифференциацию после использования всех вы-
шеперечисленных диагностических методов проводят 
лапароскопию. Применение лапароскопии обосновано 
при подозрении на  мультифокальный характер болей. 
При  этом варикозное расширение вен малого таза вы-
является по ходу круглой связки в виде обширных кон-
гломератов синюшной окраски с истонченной и напря-
женной стенкой [34].

В ряде исследований продемонстрирована более 
высокая чувствительность лапароскопии в  отношении 
выявления причин хронической тазовой боли, в  том 
числе ВБВТ, по сравнению с клиническими и визуализи-
рующими исследованиями. 

Лабораторная диагностика ВБВТ малоинформативна 
и значимого диагностического значения не имеет. Спец-
ифических лабораторных маркеров ВБВТ не существует. 
Среди биохимических показателей следует отметить 

возможность изучения маркеров дисфункции соедини-
тельной ткани и  деструкции коллагена, обнаружение 
которых совместно с другими признаками может свиде-
тельствовать в пользу ВБВТ [35].

При наличии у  женщины с  ВБВТ гиперменструаль-
ного синдрома с  целью уточнения его этиологии про-
водят дополнительные исследования, которые, помимо 
УЗИ, включают биопсию эндометрия и  гистероскопию. 
Вопросы классификации ВБВТ до  настоящего времени 
до конца не решены, однако согласно современным кли-
ническим рекомендациям, следует использовать клас-
сификацию CEAР, которая учитывает клинический статус 
пациента (C), этиологию заболевания (E), анатомическую 
локализацию патологического процесса (A) и патофизи-
ологический особенности изменений флебогемодина-
мики (Р) [36].

Выводы

Учитывая вышеизложенное, отметим, что точные 
патогенетические механизмы варикозной трансформа-
ции гонадных вен и внутритазовых венозных сплетений 
пока не  определены. Решающее значение для выявле-
ния и  дифференциальной диагностики ВБВТ имеют ви-
зуализирующие методы, среди которых ведущее место 
отводится УЗИ вен таза. Для уточнения анатомо-топогра-
фических деталей патологического процесса и проведе-
ния дифференциальной диагностики в настоящее время 
широко используются МРТ и  КТ, которые обладают вы-
сокой чувствительностью и  специфичностью. Инвазив-
ные методики (сцинтиграфия тазовых вен, флебография 
с  контрастированием, лапароскопия) используются 
в  неясных случаях и  при неоднозначных результатах 
неинвазивной визуализации. Лабораторные методы 
не  имеют диагностической значимости относительно 
выявления ВБВТ, однако поиски современных и эффек-
тивных методов диагностики этого заболевания продол-
жаются. 
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