
526

Теоретическая и клиническая медицина

Korochkina O.V. Prevention of hepatitis A and B patients 
with chronic viral hepatitis B, C, B + C. Epidemiologija i 
vakcinoprofilaktika. 2010; (3): 44–47. (In Russ.)]

13. Инфекционные  болезни. Национальное руко-
водство. Под ред. Н.Д. Ющука, Ю.Я. Венгерова. М.: 
ГЭОТАР-Медиа. 2009; 1040 с. [Infekcionnye  bolezni. 
Nacional’noe rukovodstvo. (Infectious diseases. National 
guide.) Ed. by N.D. Yushchuk, Yu.Ya. Vengerov. Moscow: 
GEOTAR-Media. 2009; 1040 p. (In Russ.)]

14. Эсауленко Е.В., Горчакова О.В., Чернов М.Ю. 
Клиническое течение гепатита А в периоды раз-
личной интенсивности эпидемического процесса. 
Медлайн-экспресс. 2004; (10): 42–44. [Esaulenko E.V., 
Gorchakova O.V., Chernov M.Yu. Clinical course 

of hepatitis A in periods of different intensity of the 
epidemic process. Medlayn-ekspress. 2004; (10): 42–44.  
(In Russ.)]

15. Цыкин Д.Б., Ланцова Н.А., Щерба Ю.В. и др. 
Изменения внутренних органов при нарко- и токси-
команиях. Рос. мед. ж. 1991; (3): 78–80. [Tsykin D.B., 
Lantsova N.A., Shcherba Yu.V. et al. Changes in 
internal organs in drugs and substance abuse. Rossiyskiy 
meditsinskiy zhurnal. 1991; (3): 78–80. (In Russ.)]

16. Zhang X., Ke W., Junqiang Xie J., Zhao Z.
Comparison of effects of hepatitis E or A viral 
superinfectionin patients with chronic hepatitis B. 
Hepatol. Int. 2010; 4 (3): 615–620. DOI: 10.1007/s12072-
010-9204-4.

Адрес для переписки: filipersik@mail.ru

УДК 618.134: 616.14-007.64: 616-073.75: 616.28-073.43

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ТАЗОВОГО КОНГЕСТИВНОГО 
СИНДРОМА У ЖЕНЩИН С ПРИМЕНЕНИЕМ МЕТОДОВ 

ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ РАДИОЛОГИИ
Светлана Владимировна Верезгова*, Евгения Борисовна Троик

Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, 
г. Санкт-Петербург, Россия

Поступила 08.02.2017; принята в печать 21.03.2017.
Реферат        DOI: 10.17750/KMJ2017-526
Цель. Оценка флебографических изменений и эффективности эмболизации гонадных вен у пациенток с 

тазовым конгестивным синдромом и сопутствующей генитальной патологией.
Методы. В исследование была включена 61 пациентка с варикозным расширением вен малого таза, диа-

гностированным на основании ультразвукового исследования и дуплексного сканирования вен с обязательным 
применением пробы Вальсальвы. Средний возраст пациенток составил 34,11±0,98 года. Пациентки были раз-
делены на группы по наличию или отсутствию сопутствующей генитальной патологии: группа А — 16 па-
циенток с расширением тазовых вен без сопутствующей генитальной патологии; группа В — 20 пациенток с 
варикозным расширением тазовых вен и эндометриозом; группа С — 25 пациенток с варикозным расширением 
тазовых вен и другой генитальной патологией. Всем была проведена процедура селективной эмболизации вен 
малого таза по комбинированной методике, с применением эндоспиралей и склерозантов. По данным флебо-
грамм уточняли варианты анатомического строения венозной системы у пациенток трёх групп. Эффективность 
метода была оценена по изменению интенсивности тазового болевого синдрома в соответствии с визуальной 
аналоговой шкалой до и после эмболизации.

Результаты. Билатеральное варикозное расширение вен малого таза во всех группах — наиболее распро-
странённый вариант, диагностированный при флебографии. В группах А и С улучшение отметили 87,5 и 84% 
пациенток соответственно. В группе В 35% пациенток отметили улучшение, тогда как у 65% сохранялся боле-
вой синдром после эмболизации. Однако даже при сохранении болевого синдрома снижение его интенсивности 
отметили ещё 35% пациенток, но в 6 (30%) случаях затем потребовалось хирургическое лечение с выполнением 
органоуносящих операций.

Вывод. Флебографическая картина при тазовом конгестивном синдроме у женщин характеризуется выра-
женным застоем крови в венозной системе малого таза с наличием рефлюксов и несостоятельным клапанным 
аппаратом; эндоваскулярный метод подтвердил свою высокую эффективность в устранении тазового болевого 
синдрома, осложнений в нашем исследовании не было.

Ключевые слова: варикозное расширение вен малого таза, тазовый конгестивный синдром, флебография, 
эмболизация гонадных вен.

DIagnOsIs anD TrEaTMEnT Of PElvIc cOngEsTIOn synDrOME In WOMEn WITh 
InTErvEnTIOnal raDIOlOgy METhODs

S.V. Verezgova, E.B. Troik
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint-Petersburg, Russia
aim. Evaluation of the results of venography and efficacy of gonadal veins embolization in female patients with 

pelvic congestive syndrome and concomittant genital pathology.
Methods. The study included 61 patients with pelvic varicosities diagnosed on the basis of ultrasound and Doppler 

studies of the veins with obligatory use of Valsalva test. The average age of the patients was 34.11±0.98 years. Patients 
were divided into groups according to the presence or absence of concomitant genital pathology: group A — 16 patients 
with pelvic varicose veins without concomitant genital pathology; group B — 20 patients with pelvic varicose veins and 
endometriosis; group C — 25 patients with pelvic varicose veins and other genital pathology. All patients underwent 
selective pelvic vein embolization by the combined method with the use of coils and sclerosants. The variants of 
anatomical structure of venous system in patients from three groups were clarified according to the results of venography. 
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Тазовый конгестивный синдром — рас-
ширение гонадных вен и внутритазовых 
венозных сплетений с формированием ве-
нозного полнокровия органов малого таза. 
В 50-х годах XIX века Richet первым опи-
сал расширенные овариальные вены и хро-
ническую тазовую боль [1]. Из числа всех 
женщин с хронической тазовой болью па-
циентки с тазовым конгестивным синдро-
мом занимают около 30% [2–4]. Возрастной 
пик заболеваемости — второе и третье де-
сятилетия жизни ввиду связи тазового кон-
гестивного синдрома с реализацией репро-
дуктивной функции [3].

Методы визуализации венозной систе-
мы таза не могут быть основанием для по-
становки диагноза, а служат только для его 
подтверждения [4, 5]. Диагностический по-
иск при подозрении на тазовый конгестив-
ный синдром начинают с ультразвукового 
исследования органов и венозных сосудов 
малого таза [4, 6, 7]. Одновременное ис-
пользование ультразвукового и допплеро-
графического исследований позволяет уве-
личить эффективность исследования почти 
до 100% [3].

Флебографию как «золотой стандарт» в 
диагностике тазового конгестивного син-
дрома используют для уточнения диагноза 
и как начальный этап последующего внут-
рисосудистого лечения. Метод позволяет 
выявить индивидуальные анатомические 
особенности венозной системы малого таза 
(наличие дополнительных ветвей) и реф-
люксов [3, 4, 8].

Эмболизация стала революционным эта-
пом в лечении тазового конгестивного син-
дрома, позволившим значительно сократить 
сроки лечения [9]. Наиболее часто эмболи-
зацию проводят по комбинированной мето-
дике с использованием как спиралей, так и 
склерозирующих веществ [8, 10, 11].

Несмотря на солидный опыт исполь-
зования внутрисосудистых методик при 
конгестивном синдроме, вопросы влияния 
сопутствующих генитальных заболеваний 
на флебографическую картину, эффектив-
ность метода и прогноз заболевания недо-

статочно изучены и освещены.
Целью нашего исследования была оцен-

ка флебографической картины и эффектив-
ности эмболизации гонадных вен у пациен-
ток с тазовым конгестивным синдромом и 
сопутствующей генитальной патологией.

На базе гинекологического отделения 
и отделения сердечно-сосудистой и интер-
венционной радиологии Ленинградской об-
ластной клинической больницы в период с 
2001 по 2014 гг. была обследована 61 паци-
ентка с тазовым конгестивным синдромом. 
Были выполнены клинико-лабораторное и 
ультразвуковое исследования с применени-
ем допплерографии и пробы Вальсальвы, а 
также диагностические лапароскопические 
вмешательства.

При наличии клинических проявлений в 
виде тазового болевого синдрома (нецикли-
ческие тазовые боли, дисменорея, диспаре-
уния, дисхезия) более 6 мес, резистентных 
к проведению медикаментозной терапии; 
ультразвуковых данных — варикозно рас-
ширенные овариальные вены более 5 мм 
(согласно классификации А.Е. Волкова, 
2000 г.) с наличием рефлюкса при положи-
тельной пробе Вальсальвы [6]; лапароско-
пических данных (варикозно изменённые 
вены, конгломераты с напряжённой стен-
кой у воронко-тазовой связки яичника, по 
ходу широкой связки матки, в параметраль-
ных областях) пациенток направляли на 
диагностическую флебографию.

Средний возраст пациенток составил 
34,11±0,98 года. На основании ультразву-
кового, гистероскопического, лапароскопи-
ческого и гистологического исследований 
у 26 (42,6%) пациенток были выявлены на-
чальные стадии эндометриоидной болезни 
и миомы матки размерами до 7–8 нед бе-
ременности. Идиопатические аномальные 
маточные кровотечения в виде обильных 
менструаций были у 6 (9,8%) пациенток. 
Гистологическая верификация подтверди-
ла соответствие физиологическим и воз-
растным нормам (эндометрий фазы про-
лиферации, секреции) у данных пациенток. 
12 (19,6%) пациенток имели более одной со-

Efficacy of the method was assessed by the change in pelvic pain intensity according to Visual Analogue Scale before 
and after embolization.

results. Bilateral pelvic varicose veins in all groups was the most prevalent variant diagnosed in venography. 
In groups A and C 87.5 and 84% of patients, respectively, noted improvement. In group B 35% of patients reported 
improvement, while 65% maintained pain after embolization. However, even while maintaining pain, decrease of its 
intensity was reported by 35% of patients, but in 6 (30%) of cases it required surgical organ-resecting treatment.

conclusion. Venograghy in pelvic congestive syndrome in women is characterized by stagnation of venous blood 
in the venous system of pelvis with the reflux and valvular incompetence; endovascular method confirmed its high 
efficiency for relieving pelvic pain syndrome; we had no complications during the study.

Keywords: pelvic varicose veins, pelvic congestion syndrome, venography, gonadal veins embolization.
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путствующей генитальной патологии.
На основании комплекса проведён-

ных диагностических мероприятий в 
зависимос ти от сочетания варикозного рас-
ширения вен малого таза с сопутствующей 
генитальной патологией все пациентки 
были разделены на три группы:

– группа А — 16 пациенток с расшире-
нием тазовых вен без сопутствующей пато-
логии;

– группа В — 20 пациенток с варикоз-
ным расширением тазовых вен и эндомет-
риозом;

– группа С — 25 пациенток с варикоз-
ным расширением тазовых вен и другой 
генитальной патологией (миома матки раз-
мерами менее 7–8 нед беременности, хро-
нический сальпингоофорит вне обостре-
ния, нарушение менструального цикла).

Группы были сопоставимы по особен-
ностям репродуктивного и соматического 
анализа.

В качестве уточняющего диагностичес-
кого метода и как этап внутрисосудистого 
лечения всем пациенткам была выполнена 
диагностическая флебография на ангиогра-
фической дигитальной установке Integris 
V 3000.

В качестве эмболизирующих агентов 
для комбинированной методики окклюзии 
использовали металлические спирали раз-
личной конфигурации и жидкие склерозан-
ты в виде растворов 96% этанола (этилового 
спирта) и 40% декстрозы (глюкозы).

Эндоваскулярное вмешательство завер-
шали контрольной флебографией таза и/или  
обеих внутренних подвздошных вен.

Для определения эффективности про-
ведённого лечения во всех группах оцени-
вали сохранение или отсутствие болевого 
синдрома после эмболизации гонадных вен 
в соответствии с визуальной аналоговой 
школой (ВАШ; исследование выполнено до 
и после ангиографического лечения).

Технически успешной эмболизация та-
зовых вен была во всех случаях — у 61 па-
циентки. По данным флебограмм выделили 
несколько вариантов анатомии сосудистого 
русла у обследуемых больных (табл. 1).

Как видно из табл. 1, подавляющее боль-
шинство пациенток страдали конгестив-
ным синдромом в связи с наличием била-
терального и левостороннего овариоцеле. 
Сосудистые варианты анатомического 
строения венозной системы (изолирован-
ное расширение овариальной вены моно- 
или билатерально, удвоение овариальной 
вены моно- или билатерально) встречались 
у исследуемых пациенток в различных со-
четаниях. Расширение гонадной вены мог-
ло сочетаться с её удвоением или наличи-
ем дополнительных ветвей. Билатеральное 
овариоцеле во всех группах — наиболее 
распространённый вариант. В 2 наблюде-
ниях (пациентки группы А и группы С) 
выявлен рассыпной тип строения венозной 
системы малого таза.

Эмболизация по комбинированной ме-
тодике была проведена 53 (86,9%) пациент-
кам, у 8 (13,1%) пациенток применяли ме-
ханическую окклюзию эндоваскулярными 
спиралями. В качестве склерозантов ис-
пользовали раствор 96% этанола (этилового 
спирта) и 40% декстрозы (глюкозы).

Повторная процедура эмболизации ова-
риальных вен была проведена 1 пациентке с 
тазовым конгестивным синдромом и сопут-
ствующей генитальной патологией через 
1 год в связи с рецидивом билатерального 
овариоцеле и развитием мощного коллате-
рального кровотока в обход ранее эмболи-
зированных ветвей (рис. 1 и 2). Осложнений 
после процедуры зафиксировано не было.

При наличии дополнительных, даже 
мелких, ветвей, удвоенных гонадных ство-
лов проводили их окклюзию, что позволяло 
избежать развития коллатерального крово-
тока и рецидива заболевания.

Таблица 1
Распределение пациенток в исследуемых группах по основным сосудистым вариантам строения 

венозного русла

Сосудистый вариант
Группа А,

n=16
Группа В,

n=20
Группа С,

n=25
Всего,
n=61

n % n % n % n %
Расширение овариальных вен с обеих сторон 11 68,75 17 85 19 76 47 77
Расширение левой гонадной вены 4 25 3 15 4 16 11 18
Расширение правой гонадной вены 1 6,25 0 0 2 8 3 4,9
Удвоение с одной стороны 3 18,75 5 25 4 16 12 19,6
Удвоение с обеих сторон 1 6,25 1 5 2 8 4 6,5
Рассыпной тип сосудов 1 6,25 0 0 1 4 2 3,2
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После проведения процедуры селектив-
ной эмболизации оценивали степень купи-
рования тазовых болей.

В группе пациенток с изолированным ва-
риантом варикозного расширения гонадных 
вен отсутствие тазовых болей после эмболи-
зации отметили 14 (87,5%) женщин. Сниже-
ние интенсивности боли по ВАШ в группе 
зафиксировано от значений 7,31±0,24 балла 
до эмболизации до 1,12±0,29 балла после 
процедуры. У 2 (12,5%) пациенток болевой 
синдром сохранился.

В группе пациенток с конгестивным син-
дромом и эндометриозом 13 (65%) из 20 от-
мечали сохранение болевого синдром пос ле 
процедуры, у 7 (35%) женщин тазовых болей 
не было. Однако даже у пациенток, отметив-
ших сохранение болевого синдрома, уро-
вень интенсивности боли в соответствии 

с ВАШ снизился со значений 7,1±0,22 до 
2,6±0,26 балла. Оперативные вмешатель-
ства в данной группе были выполнены 
6 пациенткам в связи с возобновлением бо-
левого синдрома (n=1; 1,64%), увеличением 
размеров матки ввиду прогрессирования 
эндометриоза (n=3; 4,9%), аномальными ма-
точными кровотечениями (n=1; 1,64%) и об-
разованиями придатков матки (n=1; 1,64%).

В группе С из 25 пациенток 21 (84%) от-
мечала эффект в виде отсутствия болевого 
синдрома, у 4 (16%) сохранялись тазовые 
боли. Снижение интенсивности боли в со-
ответствии с ВАШ отмечали со значений 
6,88±0,19 до 1,4±0,23 балла после эндовас-
кулярного лечения.

Как видно из рис. 3, бо́льшую часть па-
циенток в группах А и С болевой синдром 
не беспокоил, тогда как в группе В жалобы 

Рис. 1. Тазовая флебография Рис. 2. Билатеральная эмболизация эндоспиралями

Рис. 3. Динамика болевого синдрома после эмболизации гонадных вен
© 35. «Казанский мед. ж.», №4
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на тазовую боль сохранялись.
Таким образом, сохранение болевого 

синдрома отмечали преимущественно па-
циентки с сопутствующей эндометриоид-
ной болезнью (группа В).

ВЫВОДЫ

1. Флебографическая картина крово-
снабжения малого таза при конгестивном 
синдроме характеризуется выраженным за-
стоем крови в венозной системе малого таза 
с наличием рефлюксов и несостоятельным 
клапанным аппаратом. В то же время до-
полнительные ветви и удвоенные гонадные 
вены не способствуют улучшению оттока 
от малого таза, а усугубляют клиническое 
течение конгестивного синдрома.

2. Эндоваскулярный метод подтвердил 
свою безопасность и эффективность при 
купировании болевой симптоматики во 
всех группах. Однако пациентки с сопут-
ствующей эндометриоидной болезнью мо-
гут нуждаться в дополнительных методах 
лечения.
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Цель. Изучение распространённости зубочелюстных аномалий среди школьников 1–11-го классов одного 

из районов Рязанской области.
Методы. Нами был проведён осмотр в одном из районов Рязанской области 663 школьников в возрасте от 7 

до 16 лет. Полученные данные фиксировали в карте осмотра полости рта Центрального научно-исследователь-
ского института стоматологии.

Результаты. В результате проведённого обследования оказалось, что распространённость аномалий зубов 
и прикуса у школьников колеблется в пределах от 61 до 89%, причём в большинстве возрастных групп она на-
ходится на достаточно стабильном уровне 80%, что является весьма высоким показателем. Тревожит тот факт, 
что в возрасте от 7 до 10 лет сочетанные аномалии зубов и прикуса были выявлены в диапазоне от 88,6±3,79% 
до 82,9±4,16%: это свидетельствует о том, что только каждый пятый ребёнок имеет здоровую зубочелюстную 
систему. В возрасте 11 лет данный показатель незначительно меньше, а у школьников в возрасте от 16 лет он 
находится на уровне 75,6±6,7%.




