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РЕЗЮМЕ
Статья посвящена актуальной междисциплинарной проблеме — тазовому конгестивному синдрому. Это заболевание венозного отдела 
кровообращения, которое сопровождается расширением гонадных вен и/или внутритазовых венозных сплетений с формированием 
венозного полнокровия органов малого таза. В обзоре представлены данные о распространенности синдрома, причинах, патофизио-
логических механизмах, лежащих в основе его развития, основных клинических проявлениях, методах диагностики, подходах к ле-
чению. Отмечено, что медикаментозная терапия (агонисты гонадотропин-рилизинг-гормона, даназол, комбинированные перораль-
ные контрацептивы, прогестины, флеботоники и др.) является первой линией лечения, однако обеспечивает лишь временный эффект. 
Среди хирургических методик лечения особое внимание уделено рентгеноэндоваскулярным методам (эмболизация, стентирование). 
Описаны техника проведения вмешательств, основные результаты исследований по оценке эффективности эмболизации гонадных 
вен, которая варьирует от 47% до 100%. Перечислены основные осложнения данных вмешательств, обозначены вопросы, требующие 
дальнейшего изучения: влияние на фертильность женщины, прогнозы на полное выздоровление с учетом отягощения соматического 
и/или гинекологического анамнеза. Отмечена важность своевременной постановки диагноза, повышения осведомленности специали-
стов первичного звена о признаках и симптомах данной патологии, а также необходимость консультирования пациенток у сосудистых 
хирургов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тазовый конгестивный синдром, эмболизация гонадных вен, тазовая боль, синдром Мэя — Тернера, синдром 
«щелкунчика».
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ABSTRACT
This paper discusses an essential interdisciplinary issue, pelvic congestion syndrome (PGS). PGS is a venous disorder with gonadal vein and/or 
pelvic venous plexus dilation that results in pelvic venous plethora. The authors address PGS prevalence, causes, underlying pathophysiological 
mechanisms, major clinical manifestations, diagnostic tools, and treatment approaches. Pharmacotherapy (gonadotropin-releasing hormone 
agonists, danazol, combined oral contraceptives, progestins, phlebotonics, etc.) is the first-line treatment that provides only a temporary 
effect. Image-guided vascular surgery (embolization, stenting) is of particular importance among surgical interventions. Surgical technique 
and critical results of the studies on the efficacy of gonadal vein embolization (from 47% to 100%) are described. The paper details major 
complications of surgical interventions and highlights issues requiring further researches, i.e., the effects on female fertility, predicted full 
recovery considering compromised somatic and/or gynecological anamnesis. Finally, the importance of timely diagnosis, greater awareness 
of primary care physicians on the signs and symptoms of this disorder, and a need to refer these women to vascular surgeons are addressed.
KEYWORDS: pelvic congestion syndrome, gonadal vein embolization, pelvic pain, May–Thurner syndrome, nutcracker syndrome.
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ВВедение
Тазовый конгестивный синдром (Pelvic congestion 

syndrome (PCS), тазовый венозный стаз, синдром тазово-
го венозного полнокровия, овариоцеле) — заболевание 
венозного отдела кровообращения, которое сопровожда-
ется расширением гонадных вен или внутритазовых веноз-
ных сплетений с формированием венозного полнокровия 

органов малого таза. Термин «синдром тазового веноз-
ного застоя» впервые был предложен Тейлором в 1949 г. 
[1]. PCS — это одна из частых причин хронической тазо-
вой боли у женщин репродуктивного возраста, которая ча-
сто неправильно диагностируется. Истинная частота дан-
ного синдрома неизвестна из-за трудностей диагностики, 
обусловленных маскировкой заболевания различными 
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формами гинекологической (воспалительные заболева-
ния матки и  ее придатков, эндометриоз), урологической 
(цистит), хирургической (колит, болезнь Крона) и ортопе-
дической патологии.

Особенности патогенеза
По данным литературы, PCS чаще встречается у женщин 

в  пременопаузе, имеющих в  анамнезе несколько родов. 
О  возникновении PCS у  женщин в  постменопаузальном 
периоде не сообщается [2]. Полное исчезновение симпто-
мов после менопаузы свидетельствует о  влиянии гормо-
нов на PCS. Известно, что под влиянием эстрогенов может 
происходить эндотелийзависимое и  эндотелийнезависи-
мое расширение сосудов. Предполагают, что  эти эффек-
ты обусловлены наличием в  кавеолах мембран эндотели-
альных клеток эстрогеновых рецепторов. Таким образом, 
эстрогены могут вызывать расширение вен, служащее пато-
физиологической основой конгестивного синдрома. Среди 
пациенток с жалобами на хроническую тазовую боль рас-
пространенность данного заболевания достигает 30% [3].

Застой в тазовых венах (внутренней подвздошной, яич-
никовой, левой почечной) может быть вызван гормональ-
ными изменениями, нарушением в  системе оттока веноз-
ной крови или непроходимостью какой-либо вены яичника, 
увеличением внутрисосудистого давления, не контролиру-
емого венозным тонусом на  уровне таза [4]. Примерами 
влияния гормонов на тонус сосудов являются расширение 
вен на фоне влияния прогестерона во время беременности, 
изменение тонуса сосудов перед  менструацией, в  период 
овуляции как результат увеличения выработки простаглан-
динов вследствие гормональных колебаний [5].

Недостаточность первичных вен может быть результа-
том отсутствия венозных клапанов либо несоответствия их 
диаметру сосуда. Так, врожденное отсутствие клапанов вен 
яичников было зарегистрировано у 6% пациенток с правой 
стороны и  от 13% до  15% — с  левой. Несостоятельность 
клапанов справа имеет место у 35–46% женщин, слева — 
у 41–43%. Склонность к развитию PCS у женщин, имеющих 
в анамнезе несколько родов, может быть связана с увели-
чением емкости тазовых вен на 50% из-за физиологических 
изменений во  время беременности, что  может привести 
к  ретроградному кровотоку и  нарушению работы клапа-
нов. Подобные сосудистые изменения могут сохраняться 
даже спустя 6 мес. после беременности [6].

Клинические проявления и подходы 
к диагностике

Клинически PCS выражается тупой болью или  ощу-
щением тяжести в  тазу, которая безуспешно лечится 
как  дисменорея. Любой фактор, повышающий давление 
в  брюшной полости (ходьба, изменение осанки, подня-
тие тяжестей и  длительное положение стоя), может уве-
личить интенсивность боли. Она часто обостряется до или 
во время менструации. Интенсивность болевого синдрома 
увеличивается во  время или  после полового акта, и  с ка-
ждой последующей беременностью боль становится более 
выраженной. Нужно отметить, что на интенсивность боли 
влияет также время суток, она усиливается в конце дня [7].

Перед  планируемым лечением PCS пациенткам необ-
ходимо провести оценку тазового венозного рефлюкса 
с  помощью УЗИ, ретроградную венографию внутрен-

ней подвздошной или  яичниковой вен, КТ или  МРТ [8]. 
При  допплерографии, помимо гонадных, следует выпол-
нить визуализацию внутренних подвздошных вен с прове-
дением пробы Вальсальвы. Рекомендуется также оценить 
состояние запирательных и  срамных вен как  возможных 
коллатеральных путей, а также общей подвздошной вены, 
нижней полой и почечной вены — для исключения обструк-
ции. В настоящее время нет «золотого стандарта» для диа-
гностики рефлюкса тазовых вен, предпочтение здесь отда-
ется трансвагинальной дуплексной ультрасонографии [9].

Лечение
Выбор метода лечения PCS у  женщин — еще один 

предмет оживленных дискуссий в профессиональной сре-
де, что  связано с  высокой частотой рецидивов как  после 
консервативного, так и  после хирургического лечения. 
Медикаментозное лечение, связанное с  меньшими ос-
ложнениями по  сравнению с  инвазивными процедурами, 
на  современном этапе является первой линией лечения 
PCS. Агонисты гонадотропин-рилизинг-гормона, даназол, 
комбинированные пероральные контрацептивы, прогести-
ны, флеботоники и нестероидные противовоспалительные 
препараты показали эффективность в  купировании боли 
при  PCS [3, 10]. Однако при  этом необходимо понимать, 
что медикаментозная терапия обеспечивает лишь времен-
ный эффект.

Хирургическое лечение в виде перевязки несостоятель-
ных вен яичников характеризуется довольно высокой ре-
зультативностью — почти у 75% женщин данная операция 
приводит к  исчезновению симптомов. Выполнение же 
двусторонней сальпингоофорэктомии и  гистерэктомии 
в качестве лечения PCS, несмотря на свою радикальность, 
не дает благоприятных результатов [11].

Бурное развитие эндоваскулярных методов лечения за-
болеваний различных локализаций позволило рассматри-
вать внутрисосудистые вмешательства как перспективный 
вариант терапии PCS. Среди внутрисосудистых методик 
наиболее распространены механическая окклюзия, скле-
ротерапевтическая облитерация яичниковых вен, а  также 
комбинированные методики эмболизации [12].

Двусторонняя эмболизация яичниковой вены как  ме-
тод лечения PCS впервые была описана R.D. Edwards et al. 
в 1993 г. [13]. В России о первых результатах освоения ме-
тода доложил Е.В. Галкин в 1991 г., и к сегодняшнему дню 
уже опубликовано довольно большое количество отчетов 
о  случаях и  когортных исследованиях, в  которых успеш-
ность вмешательств оценивается в среднем на 75–80% [14]. 
Проведенный поиск в  доступной нам литературе  [15–24] 
позволил проанализировать данные об  эндоваскулярных 
вмешательствах (табл. 1).

Использование рентгеноэндоваскулярных методов рас-
ширяет возможности диагностики и лечения PCS.

Доступ для проведения эмболизации варикозно расши-
ренных вен таза может осуществляться через  правую об-
щую бедренную, яремную вены, через медиальную или ла-
теральную подкожные вены верхней конечности (v. basilica, 
v. cephalica). Правая внутренняя яремная вена представляет 
собой наиболее удобный доступ, поскольку обычно не ре-
агирует спазмом в  отличие от  плечевых вен. После про-
ведения катетеризации левой почечной вены проводится 
флебография в покое для оценки рефлюкса по всей длине 
вены, затем во  время пробы Вальсальвы для  оценки кон-
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тралатерального венозного рефлюкса, а  также рефлюкса 
в нижние конечности. Агентами для проведения эмболиза-
ции являются микроспирали из платины, эмболизационный 
клей и  пена, а  также жидкие склерозанты (полидоканол, 
3% тетрадецилсульфат) [25]. Данные агенты можно ис-
пользовать по отдельности или вместе [26]. Предпочтение 
отдается использованию спиралей, механически прикре-
пляющихся к спиралевидному доставляющему проводни-
ку с  внутренним диаметром 0,021 дюйма. Использование 
спиралей данного типа с  фиксирующейся конструкцией 
дает возможность перемещать эти спирали вперед и  воз-
вращать обратно до окончательной оптимальной установ-
ки в вене. Стандартный диаметр используемого гайд-кате-
тера — 5F, однако оптимальным следует признать выбор 
в  пользу катетера диаметром 6F, позволяющего извлечь 
неправильно размещенную или смещенную микроспираль.

Осложнения эмболизации гонадных вен — редкое яв-
ление. Они  делятся на  непосредственные, возникающие 
во  время проведения интервенционного вмешательства, 
и отсроченные. К непосредственным относятся осложнения, 
связанные с приемом лекарственных средств, к примеру ги-
перчувствительная реакция на йодсодержащий контрастный 
препарат [27], гематомы в месте пункции вены, пневмото-
ракс при  катетеризации шейных вен, эмболизация нецеле-
вых вен, в том числе смещение спиралей [28], инсульт, свя-
занный с парадоксальной эмболией при миграции спирали 
или  неконтролируемой эмболизацией с  помощью пены. 
К отсроченным осложнениям относится миграция спиралей 
при неправильном подборе размера микроспиралей.

В  исследовании A. Laborda et al. [23] оценивался кли-
нический исход 5-летнего периода наблюдения после про-
ведения эмболизации спиралями у  пациенток с  PCS. До-
полнительно проводилась оценка уровня боли до и после 
лечения с  использованием визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ). Технический успех интервенционного вмешатель-
ства составил 100%. Клинический успех достигнут в 93,85% 

случаев. Оценка по  ВАШ перед  процедурой составила 
7,34±0,7, в конце периода наблюдения — 0,78±1,2.

Ретроспективное исследование, проведенное F. Nasser 
et al. [18], также показало высокую эффективность эмбо-
лизации спиралями при  PCS. Технический и  клинический 
успех в  данном ретроспективном анализе составил 100%. 
Через 1 год после вмешательства 53% пациенток не отме-
чали болевого синдрома в тазовой области, 47% сообщили 
о значимом снижении выраженности боли. Оценка по ВАШ 
до  эмболизации составила в  среднем 7,34, через  12 мес. 
после эмболизации — 0,47.

Также был проведен ряд исследований, посвященных 
сравнению эмболизации с  другими методами лечения.  
M.H. Chung et al. [28] продемонстрировали, что эмболиза-
ция превосходит гистерэктомию и овариэктомию в облег-
чении симптомов когнестии. Средний балл по ВАШ снизил-
ся с  7,8 до  3,2 в  группе эмболизации по  сравнению с  4,6 
в группе двусторонней овариэктомии и 5,6 в группе паци-
енток, перенесших одностороннюю овариэктомию.

Несмотря на  немалый опыт применения эндоваску-
лярной технологии при  лечении различных вариантов 
патологии органов малого таза, влияние внутрисосуди-
стой окклюзии на  репродуктивные возможности женщин 
и их гормональный статус изучено недостаточно. Анализ ре-
зультатов опубликованных работ не  выявил значительных 
колебаний базального уровня фолликулостимулирующего, 
лютеинизирующего гормонов и  эстрадиола. У  пациенток, 
прошедших процедуру эмболизации овариальных вен, заре-
гистрированы беременности, завершившиеся родами [17].

Отдельного внимания заслуживает синдром аорто-
мезентериального пинцета (синдром «щелкунчика»), 
при  котором левая почечная вена сдавливается между 
верхней брыжеечной артерией и аортой. В этой ситуации 
яичниковая вена является основным коллатеральным пу-
тем венозного оттока и может вызывать боли даже в отсут-
ствие гематурии, как при классическом синдроме «щелкун-
чика». МРТ, КТ и УЗИ с дуплексным сканированием наряду 
с  внутрисосудистым УЗИ позволяют выявить значимый 
стеноз левой почечной вены [29]. Венография с  пробой 
Вальсальвы все еще является полезным методом опре-
деления гемодинамически значимого стеноза, поскольку 
стеноз >50% при внутрисосудистом УЗИ не всегда обозна-
чает клиническую значимость стеноза. В настоящее время 
для лечения данной патологии используются специальные 
нитиноловые стенты с высокой радиальной устойчивостью.

Синдром Мэя — Тернера, при  котором происходит 
сдавление левой общей подвздошной вены правой общей 
подвздошной артерией, являясь предиктором возникнове-
ния илеофеморального тромбоза, также может приводить 
к развитию PCS. Для коррекции возникающих нарушений 
наряду со специальными венозными стентами используют-
ся саморасширяющиеся стенты. Однако в настоящее время 
нет убедительных доказательств преимущества какого-ли-
бо типа стентов для  эндоваскулярного лечения данной 
патологии. S.F. Daugherty et al. [30] провели серию стен-
тирований левой подвздошной вены при PCS. Дальнейшее 
наблюдение показало полное исчезновение тазовой боли 
у  15 из  19 пациенток. Ограничением данного исследова-
ния является исключение пациенток, у которых жалобы со 
стороны нижних конечностей превалировали над  болью, 
связанной с PCS. Однако стентирование подвздошных вен, 
связанное с варикозной болезнью нижних конечностей, по-
казывает хорошие клинические результаты [31].

Таблица 1. Результативность эмболизации гонадных вен 
при лечении PCS
Table 1. The results of gonadal vein embolization for pelvic 
congestion syndrome

Авторы, год, источник
Reference

Количество  
пациенток

Number  
of women

Клинический  
результат (улучшение)

Clinical outcome  
(improvement)

Daniels, 2016 [15]  
(метаанализ / meta-analysis)

1308 75%

Vleuten, 2003–2008 [16] 21 96%

Kim, 2006 [17] 127 83%

Nasser, 2001–2011 [18] 113 100%

Гаврилов / Gavrilov, 2008 [19] 19 84%

Asciutto, 2009 [20] 35 47%

Hocquelet, 2013 [21] 33 61%

Castenmiller, 2013 [22] 43 88%

Laborda, 2013 [23] 202 93%

Pyra, 2016 [24] 11 92%
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Заключение
Таким образом, несмотря на то, что PCS является срав-

нительно молодой нозологией, сегодня имеются достаточ-
ные знания о патогенезе, клиническом проявлении данно-
го заболевания и  возможных методах коррекции. Что  же 
касается дифференциальной диагностики, то  необходи-
мо отметить, что  она вызывает значительные трудности 
у  практикующих гинекологов. Улучшить диагностику PCS 
возможно, повышая осведомленность специалистов пер-
вичного звена о признаках и симптомах данной патологии, 
а также о необходимости консультирования соответствую-
щих пациенток у сосудистых хирургов.

Эндоваскулярное вмешательство, на наш взгляд, — луч-
ший вариант лечения PCS у пациенток с расширением яич-
никовых вен более 5–6 мм (что является верхним пределом 
нормы диаметра венозных сосудов) и  присутствием при-
знаков рефлюкса и  венозной конгестии. Эмболизация го-
надных вен — мини-инвазивный, безопасный и достаточно 
эффективный метод. Однако, несмотря на  немалый опыт 
его использования (преимущественно в  США и  странах 
Западной Европы), вопросы влияния на  последующую 
фертильность женщины, прогнозы в отношении полно-
го выздоровления с учетом отягощения соматического и/
или гинекологического анамнеза недостаточно освещены 
и нуждаются в более глубоком изучении. Требуется прове-
дение многоцентровых рандомизированных исследований 
для оптимизации критериев отбора пациенток с PCS и вве-
дения их в повседневную клиническую практику.
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