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Синдром тазового венозного полнокровия (СТВП) 
– патологическое состояние, возникающее на фоне 
расширения внутритазовых вен и характеризующее-
ся формированием хронической тазовой боли (ХТБ), 
коитальными и посткоитальными болями, дизуриче-
скими расстройствами [1–4]. Данную патологию рас-
сматривают как одну из частных причин развития 
ХТБ и обнаруживают у 15% женщин репродуктивного 
возраста и у 30% больных, обратившихся к гинеколо-
гу по поводу тазовых болей [5]. В США ежегодно за-
траты здравоохранения на лечение ХТБ составляют 
880 млн долларов в год, а потери экономики превы-
шают 2 млрд долларов ежегодно [6]. Кроме того, ХТБ 
становится причиной потери работы у 15% женщин, 
а у 45% – временной нетрудоспособности [7]. По дан-
ным разных авторов, у 10% женской популяции име-
ет место расширение яичниковых вен, из них у 60% 
формируется СТВП [8, 9]. 

Тазовая боль у пациентов с СТВП имеет особенности: 
локализуется в левой либо в правой подвздошной 
области, носит постоянный, тупой, ноющий характер, 
усиливается во вторую фазу менструального цикла, 
при статических и физических нагрузках, использо-
вании гестагенсодержащих препаратов, уменьшает-
ся после отдыха в горизонтальном положении, ис-
пользования веноактивных средств. В связи с этим 
в Российских клинических рекомендациях по диа-
гностике и лечению хронических заболеваний вен 
(2018) для характеристики болевого синдрома при 
СТВП рекомендован термин «венозная тазовая боль» 
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(ВТБ) – нециклическая боль продолжительностью 
более шести месяцев, возникающая на фоне расши-
рения внутритазовых вен, локализующаяся в малом 
тазу, снижающая качество жизни пациентки и требу-
ющая медикаментозного или хирургического лече-
ния [4]. По мнению N. Fassiadis (2006), у 10–30% жен-
щин с неустановленной этиологией ХТБ их причиной 
является СТВП [10]. Таким образом, своевременное  
и эффективное лечение СТВП – значимая социально-
экономическая проблема. 

Несмотря на значительные успехи в сфере новейших 
медицинских технологий диагностики и лечения хро-
нических заболеваний вен (ХЗВ), до настоящего вре-
мени вопросы выбора методов лечения СТВП, их эф-
фективности в купировании симптомов заболевания 
далеки от своего решения. В равной мере это отно-
сится и к эндоваскулярным способам лечения СТВП 
[3, 11–13]. Наиболее эффективным методом опера-
тивного лечения являются вмешательства на гонад-
ных венах [14–16]. Один из вариантов такой опера-
ции – эндоваскулярная эмболизация гонадных вен 
(ЭЭГВ) металлическими спиралями, химическими ве-
ществами либо специальными интравазальными ок-
клюдерами. Вместе с тем, несмотря на большой опыт 
применения методики (более 1000 процедур), до на-
стоящего времени нет объективных показаний к её 
применению, данных об эффективности методики  
в купировании ВТБ в сравнении с альтернативными 
открытыми и эндоскопическими способами, а уро-
вень рекомендаций к применению метода не пре-
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вышает 2С [3, 15, 17]. В связи с этим дальнейшее из-
учение вопросов патогенеза, диагностики и лечения 
СТВП, разработки новых лечебных методов и совер-
шенствование имеющихся являются актуальными 
для современной медицины.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  
К ЭНДОВАСКУЛЯРНЫМ  
ВМЕШАТЕЛЬСТВАМ ПРИ СИНДРОМЕ 
ТАЗОВОГО ВЕНОЗНОГО  
ПОЛНОКРОВИЯ

Эмболизация гонадных вен. Подавляющее большин-
ство авторов рассматривают в качестве основного 
показания к выполнению вмешательства на гонадных 
венах при СТВП наличие клинических симптомов за-
болевания в сочетании с расширением и рефлюксом 
крови по яичниковым венам [4, 12, 15, 17–19]. Вместе 
с тем ряд исследователей приводит клинические 
ситуации, когда выполнение эндоваскулярной ЭЭГВ 
нежелательно либо противопоказано. К ним отно-
сят синдром овариальных вен, многоствольный тип 
строения или атипичное расположение устьев го-
надных вен (например, в области почечного синуса), 
диаметр сосуда более 10 мм, непереносимость кон-
трастных препаратов [17, 18, 20]. По мнению В. Н. Ши-
повского и др. (2009), A. Laborda et al. (2013), диаметр 
гонадной вены более 10 мм служит значимым фак-
тором риска миграции спирали в левую почечную 
вену либо легочные артерии [18, 20]. У пациентов с 
синдромом овариальных вен выполнение окклюзии 
яичниковых вен может сопровождаться усугублени-
ем явлений уретерообструкции, нарушений функции 
почек [21–24]. В таких случаях авторы рекомендуют 
использовать открытую либо эндоскопическую ре-
зекцию гонадных вен. Безусловно, в случае обнару-
жения синдрома овариальных вен можно исполь-
зовать химическую эмболизацию, но возникающий 
после неё тромбофлебит овариальной вены также 
может усилить сдавление мочеточника [25]. Немало-
важным фактором при выборе метода хирургиче-
ского лечения служит многоствольный тип строения 
гонадной вены [12]. В таких случаях возникает необ-
ходимость эмболизации всех обнаруженных вен, что 
значительно увеличивает время операции, лучевую 
нагрузку на пациента и хирурга и, что немаловажно, 
стоимость вмешательства. 

Эмболизацию ствола и притоков внутренних под-
вздошных вен следует использовать в случае выяв-
ления у больных признаков пельвио-перинеального 
рефлюкса – вульварного, промежностного варикоза 
[26–28]. В исследовании J. L. Lasry et al. (2007) пока-
зано, что исчезновения расширенных вен вульвы и 
промежности удалось достичь лишь у 32% больных, 
перенесших эмболизацию притоков внутренних 
подвздошных вен [27]. В работе С. Г. Гаврилова и др. 
(2018) доказано, что клапанная недостаточность вну-

тренних подвздошных вен при варикозной транс-
формации внутритазовых вен – редкое явление (3%), 
а прямых коммуникаций между венами таза и про-
межности по данным тазовой флебографии не полу-
чено ни в одном из наблюдений [29]. 

Основными показаниями к выполнению эндоваску-
лярного стентирования левой почечной вены при 
синдроме «щелкунчика» служат болевой синдром, 
гематурия и ренокавальный градиент давления. 
O. Hurtung et al. (2005) показали, что ренокавальный 
градиент более 3 мм рт. ст. служит показанием к стен-
тированию левой почечной вены [30], тогда как А.  В. 
Покровский и др. (1998), В. Н. Дан и др. (2002) счи-
тают, что этот показатель должен составлять более  
4 мм рт. ст. [31, 32]. R. Liebl (2005) отметил, что следу-
ет различать «феномен» и «синдром» мезаортальной 
компрессии левой почечной вены [33]. В первом слу-
чае какое-либо вмешательство не показано и воз-
можна резекция либо эмболизация левой гонадной 
вены, во втором – значительное повышение ренока-
вального градиента диктует необходимость выпол-
нения реконструктивной операции либо стентирова-
ния левой почечной вены. 

Эндоваскулярное стентирование подвздошных вен. В 
настоящее время общепризнано, что сужение просве-
та левой либо правой подвздошных вен при синдроме 
Мея – Тернера – Кокетта более чем на 50% диаметра 
служит показанием к выполнению стентирования этих 
сосудов [34, 35]. S. Raju (2013) утверждает, что эндове-
нозное стентирование – лучший метод коррекции сте-
нозов и окклюзий подвздошных вен [36].

ЭМБОЛИЗИРУЮЩИЕ АГЕНТЫ  
И СТЕНТЫ

Металлические спирали наиболее часто используют 
при выполнении ЭЭГВ. Они удобны в применении, их 
производят в различных вариантах и размерах (0,11; 
0,18; 0,35; 0,38 дюйма) и используют для постоянной 
окклюзии сосуда. C. Gianturco et al. в 1975 г. впервые 
применил спирали в качестве эмболизационных 
агентов [37]. Эмболизационные спирали разделяют 
на отделяемые и неотделяемые системы, а каждую 
в отдельности можно классифицировать на основе 
размера катетера для доставки на микро- и немикро-
катетерные [38]. Обычно размер спирали должен 
быть на 20–30% больше, чем диаметр эмболизируе-
мой вены [38]. Помимо классических стальных в на-
стоящее время имеется большое разнообразие раз-
личных эмболизационных спиралей: платиновые, 
гидрогелевые, гидролитические. Их отличия заклю-
чаются в физических особенностях используемого 
материала и наличии специального покрытия [39]. 

Внутрисосудистые окклюдеры (Amplatzer Vascular 
Plugs, AVP). Устройство «Amplatzer» представляет со-
бой сосудистую пробку, состоящую из трёх сегмен-
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тов и изготовленную из двух слоёв нитиноловой сет-
ки. В 2007 году D. J. Tuite et al. впервые использовал 
AVP в лечении сосудистой патологии [40]. В 2008 г.  
A. Basile et al. представил первый опыт применения 
AVP для эмболизации гонадных вен при СТВП [41]. 
Для окклюзии овариальных вен рекомендуют ис-
пользовать AVP диаметром, на 20–35% превышаю-
щим их калибр, для внутренних подвздошных вен 
– на 15–20% больше их диаметра [42]. Применение 
AVP существенно сокращает продолжительность ле-
чебной манипуляции, лучевую нагрузку на пациента 
и врача, минимизирует риски вмешательства.

Химические вещества. Флебосклерозирующие препа-
раты (полидоканол, натрия тетрадецилсульфат) ис-
пользуют в виде жидких и пенных форм, в качестве 
единственного эмболизирующего агента либо в со-
четании со спиралями [43]. Для облитерации гонад-
ных вен рекомендуют применять 3%-ный раствор 
склерозанта, объем вводимого препарата зависит от 
используемой формы: жидкая – 4–6 мл, пенная – до 
30 мл [25, 44]. Cмесь этилен-винил-алкоголь кополи-
мера  c диметил сульфоксидом – Onyx – впервые ис-
пользовали W. Taki et al. в 1990 г. для лечения интра-
краниальных артериовенозных мальформаций [45]. 
При внутрисосудистом введении диметил сульфок-
сид вызывает выраженный спазм. Onyx представляет 
собой жидкую неадгезивную композицию. Каждый 
флакон содержит этилен-винил-алкоголь кополимер, 
диметил сульфоксид и тантал. Перед использовани-
ем содержимое флакона перемешивают в шейкере  
в течение 20 минут для распределения в смеси порош-
ка тантала. Для эмболизации сосудистых структур ис-
пользуют препарат с индексом плотности 18 [46]. 

Цианакрилатный клей (N-butyl-2-cyanoacrylate) ши-
роко применяют для эмболизации сосудистых маль-
формаций, варикозных вен. Это синтетический клей, 
полимеризующийся сразу же после контакта с кро-
вью, вызывает разрушение сосудистой стенки. Ком-
плект состоит из одного или двух контейнеров с N-
butyl-2-cyanoacrylate, 10 мл этиодированного масла 
(липиодол) и 1 г порошкообразного тантала, которые 
смешивают непосредственно перед использованием 
[47]. Для эмболизации гонадных вен применяют не 
более 1 г клея в сочетании с 3 мл липиодола [47]. 

Внутрисосудистые стенты – металлические каркас-
ные устройства цилиндрической формы, предназна-
ченные для восстановления просвета артерий и вен. 
Стентирующие устройства, используемые для река-
нализации магистральных вен, отличаются от при-
меняемых в эндоваскулярной хирургии артерий. Вы-
деляют следующие особенности венозных стентов: 
бо́льшие диаметр и длина по сравнению с артериаль-
ными стентами; высокая радиальная устойчивость; 
повышенная гибкость и сохранение первоначально 
формы при значительных изгибах [48].

В настоящее время для стентирования магистраль-
ных вен рекомендуют применять саморасширяющие 
устройства [35, 49–51]. Крайне важным является пра-
вильный подбор диаметра венозного стента. По мне-
нию S. Raju et al. (2018) выбор меньшего по диаметру 
стента является более опасным, чем имплантация 
стента большего по отношению к стентируемому со-
суду диаметра [51]. P. Neglen et al. (2000), S. Raju et al. 
(2018) указывают, что размер стента должен превы-
шать диаметр скомпрометированной вены не менее 
чем на 2 мм [34, 51]. S. F. Daugherty et al. (2015) при ле-
чении синдрома Мея – Тернера использовали стен-
ты, диаметр которых превышал просвет контрлате-
ральных общих подвздошных вен на 4–6 мм [49]. 

ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ  
ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ  
СИНДРОМА ТАЗОВОГО ВЕНОЗНОГО 
ПОЛНОКРОВИЯ

При СТВП используют различные эндоваскулярные 
вмешательства, направленные не только на ликвида-
цию тазового венозного рефлюкса, но и на восстанов-
ление нормальной проходимости подвздошных и по-
чечных вен. В конечном счете все они направлены на 
нормализацию тазовой флебогемодинамики и купиро-
вание симптомов заболевания, в первую очередь – ВТБ.

ЭЭГВ металлическими спиралями позволяет редуци-
ровать кровоток по этим сосудам путем размещения 
в них интравенозных окклюдеров-спиралей, достав-
ляемых в вены с помощью катетера путем пункции 
бедренной или яремной вены. Спирали, перерас-
тягивая вену, прекращают ток крови в ней. Методи-
ка впервые применена в нашей стране, в 1991 году  
Е. В. Галкин и др. провели серию ЭЭГВ пациентам с ва-
рикозной болезнью таза и овариальной дисфункци-
ей [52]. Лишь через два года R. D. Edwards et al. (1993) 
провели успешную ЭЭГВ у пациентки с ХТБ, обуслов-
ленной тазовым венозным полнокровием [53]. П. Г. 
Таразов и др. (1995) выполнили ЭЭГВ с целью купиро-
вания ВТБ у больных с варикозными венами таза [54]. 
Данный способ отличает минимальная травматич-
ность, высокая косметичность и надежная ликвида-
ция патологического рефлюкса крови по гонадным 
венам [18, 19, 28]. По данным авторов, технический 
успех вмешательства – окклюзия вены – составляет 
98–100%. Вместе с тем результаты операции в отно-
шении купирования ВТБ характеризуются широким 
диапазоном – от 37 до 100%. 

P. R. Cordts et al. (1998) оценили кумулятивный эффект 
ЭЭГВ в лечении СТВП в 88,9% [19]. F. Nasser et al. (2014) 
сообщили о полном купировании признаков СТВП  
у 37% больных, уменьшение тазовых болей отмечено 
у 47%, у 16% тазовые боли сохранялись [55]. В иссле-
довании A. Laborda et al. (2013) пелвалгии исчезли по-
сле ЭЭГВ у 92% пациентов, M. A. Edo Prades et al. (2014) 
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сообщили о купировании ВТБ у 61% больных с СТВП 
[20, 56]. H. S. Kim et al. (2006) подчеркнули, что, несмо-
тря на то что ЭЭГВ спиралями сопровождалась редук-
цией симптомов заболевания у 83% больных, у 13% 
сохранялись симптомы СТВП, а у 4% отмечено усиле-
ние ХТБ [57]. K. Pyra et al. (2016) описали опыт приме-
нения спиралей, покрытых политетрафторэтиленом 
в виде «капюшона» («ArtVentive EOS»), у 11 пациентов 
с СТВП; уменьшение ВТБ отмечено у 100% больных 
[58]. В работе П. Г. Таразова и др. (2006) представлены 
результаты лечения пациенток с СТВП и бесплодием 
[59]. Авторы связывают возникновение бесплодия  
с венозным полнокровием матки и яичников и сооб-
щают о купировании ВТБ и наступлении беременно-
сти у больных после ЭЭГВ. A. C. Venbrux et al. (2002) 
не обнаружили какого-либо воздействия ЭЭГВ на 
менструальный цикл у пациенток с СТВП [60]. Исчез-
новение либо уменьшение ВТБ, по данным авторов, 
отмечено у 96% женщин, у 4% тазовые боли осталась 
на прежнем уровне. 

Значительный опыт использования ЭЭГВ в лечении 
СТВП (более 300 больных) представлен сотрудника-
ми The Whiteley Clinic (Великобритания), в их работах 
доказана высокая эффективность и безопасность 
данной лечебной методики в купировании рефлюкса 
крови по гонадным венам [28, 61]. Вместе с тем сле-
дует отметить, что основное направление указанных 
работ клиники M. Whiteley – оценка возможностей 
ЭЭГВ в ликвидации тазового венозного рефлюкса,  
а не изучение клинической эффективности метода.  
В них лишь упоминается о наличии ХТБ у больных, но 
этот параметр никак не фигурирует в оценке резуль-
татов применения ЭЭГВ: нет указаний на динамику 
ВТБ, у скольких пациентов она купирована, были ли 
больные, у которых ВТБ сохранялись либо усилива-
лись, имелись ли другие признаки СТВП. Таким об-
разом, данные работы демонстрируют в большей 
степени технические возможности ЭЭГВ, нежели его 
клиническую эффективность. 

Наиболее показательны исследования, в которых 
сравнивают влияние различных хирургических и эн-
доваскулярных вмешательств на гонадных венах на 
клиническое течение заболевания. В работах A. H. 
Scultetus et al. (2002), А. И. Кириенко и др. (2016) по-
казано, что ЭЭГВ сопровождается купированием ВТБ  
в 88–92% наблюдений, а резекция этих сосудов (от-
крытая или эндоскопическая) приводит к исчезно-
вению тазовой боли у 92–100% пациентов [15, 17]. J. 
Traber et al. (2012), сравнив результаты ЭЭГВ и лапаро-
скопической резекции яичниковых вен, заключили, 
что отсутствует существенная разница в купирова-
нии ХТБ и количестве интра- и послеоперационных 
осложнений среди больных двух групп [62]. 

Столь разноречивые данные об эффективности ЭЭГВ 
в купировании симптомов СТВП свидетельствуют  
о необходимости проведения дальнейших исследова-

ний в этом направлении, совершенствовании техники 
эмболизации, разработки строгих критериев отбора 
больных для выполнения данной манипуляции. 

Окклюзию гонадных вен с помощью AVP стали исполь-
зовать в лечении СТВП недавно. Преимуществами 
AVP в сравнении со спиралями служат их прочная 
фиксация в просвете сосуда, возможность эмболизи-
ровать сосуды диаметром более 1 см. A. Basile et al. 
(2008), выполнив установку AVP в сочетании с кате-
терной склерооблитерацией левой гонадной вены, 
отметили купирование ВТБ у 90% больных [41]. J. A. 
Guirola et al. (2018) пришли к выводу, что окклюзия го-
надных вен с помощью AVP сопровождается купиро-
ванием симптомов СТВП у 92% пациентов, уменьше-
нием осложнений вмешательства в 5 раз, снижением 
времени операции в 1,8 раза, уменьшением лучевой 
нагрузки в 2 раза [42]. Учитывая вышесказанное, ис-
пользование AVP представляется адекватной альтер-
нативой эмболизации гонадных вен спиралями. 

Результаты использования методики катетерной 
склерооблитерации гонадных вен при СТПВ свиде-
тельствуют о его потенциальной способности вы-
теснить эмболизацию спиралями. В исследованиях  
G. Tropeano et al. (2008), R. Gandini et al. (2014) купи-
рование ВТБ при СТВП достигнуто у 88–92% больных  
[25, 44]. В постэмболизационном периоде в 3% наблю-
дений отмечено возникновение тромбофлебита яич-
никовых вен, который эффективно купирован консер-
вативными мероприятиями. О причинах сохранения 
ВТБ у остальных больных авторы не сообщают.

Эмболизация гонадных вен композицией Onyx – но-
вый и недостаточно изученный метод коррекции 
ВТБ. C. Marcelin et al. (2017) опубликовали данные  
о применения эмболизации гонадных и притоков 
внутренних подвздошных вен c помощью «Onyx®18»  
у пациентов с СТВП. Авторы сообщили о значительном 
уменьшении либо исчезновении симптомов заболе-
вания у 78% больных, рецидив заболевания отмечен  
у 29% женщин в течение двух лет наблюдений [46].

Эмболизация притоков ствола либо притоков вну-
тренней подвздошной вены (ВПВ) направлена на лик-
видацию ретроградного кровотока по этим сосудам 
у пациентов с СТВП. G. Asciutto et al. (2009), S. J. Dos 
Santos et al. (2016), M. S. Whitley et al. (2018) сообщили 
об улучшении результатов эмболизационного мето-
да лечения в случае сочетанной окклюзии гонадных 
и внутренних подвздошных вен [14, 28, 61]. J. L. Lasry 
et al. (2007) отметили редукцию кровотока по пель-
вио-перинеальным коммуникантным венам и ис-
чезновение вульварного варикоза у 31% пациенток, 
у 10% больных клинический эффект отсутствовал 
[27].  Вместе с тем ряд авторов указывают, что изо-
лированная флебэктомия в промежности либо фле-
босклерозируюшее лечение служат эффективным 
способом коррекции пельвио-перинеального реф-
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люкса (ППР), ликвидации вульварного варикоза [17, 63].  
A. H. Scultetus et al. (2002) считают удаление либо 
склерооблитерацию варикозных вен наружных поло-
вых органов надежным способом устранения вари-
козного синдрома, обусловленного ППР [17]. E. Rabe 
et al. (2015) заключили, что удаление вульварных и 
промежностных вен у пациенток без признаков СТВП 
представляется оптимальным методом лечения ППР 
[64]. Авторы предполагают, что при СТВП показана 
ЭЭГВ, а не окклюзия ствола или притоков ВПВ. 

Таким образом, в отношении эмболизации ВПВ и её 
притоков при СТВП существуют диаметрально про-
тивоположные точки зрения и окончательного ре-
шения о необходимости применения этого метода  
в лечении СТВП нет.

Эндоваскулярное стентирование в лечении мезаор-
тальной компрессии левой почечной вены  впервые 
использовал M. G. Neste et al. в 1996 г. [65]. О. Hartung 
et al. (2005) сообщили о положительном опыте стенти-
рования левой почечной вены с использованием са-
морасширяющихся стентов «Wallstent», купировании 
болевого синдрома, гематурии [30]. Результаты эндова-
скулярного лечения мезаортальной компрессии левой 
почечной вены (61 пациент) представили S. Chen et al. 
(2011), сообщив о снижении левосторонней почечной 
гипертензии у 96,7% больных [66]. В отдаленном после-
операционном периоде проходимость стентов была 
сохранена у всех пациенток, болевой синдром и гема-
турия отсутствовали. Авторы характеризуют стентиро-
вание почечных вен при мезаортальной компрессии 
левой почечной вены как эффективный и безопасный 
метод лечения. Аналогичного мнения придерживаются 
J. Leal Monedero et al. (2018), которые успешно примени-
ли стентирование левой почечной вены у 64 больных  
с синдромом «щелкунчика» [67]. 

Эндоваскулярное стентирование подвздошных вен 
служит безальтернативным методом лечения син-
дрома Мея – Тернера [34, 36, 68]. Впервые данное 
вмешательство выполнил A. Berger et al. в 1995 г. [69]. 
Ряд авторов рассматривает этот метод как один из 
этапов лечения СТВП, коррекции тазовой боли [21, 
70, 71]. S. F. Daugherty et al. (2015) отметили полное 
купирование ВТБ у 78% больных после стентиро-
вания левых подвздошных вен по поводу компрес-
сии левой общей подвздошной вены и СТВП [49].  
S. Bondarev et al. (2018) сообщили о случае исчезнове-
ния признаков СТВП у пациентки после стентирова-
ния левых подвздошных вен [72]. В работе D. R. Hurst  
et al. (2001) зафиксирована редукция тазовых болей 
после выполнения стентирования левых подвздош-
ных вен по поводу синдрома Мея – Тёрнера [73]. Сле-
дует заметить, что имеется крайне скудное количе-
ство публикаций, посвященных оценке результатов 
эндоваскулярного стентирования подвздошных вен 
в лечении СТВП, в связи с чем необходимо продол-
жать исследования в этом направлении. 

ГИБРИДНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА

В клинической практике описаны случаи сочетания 
нескольких патологий органов и вен малого таза, 
сопровождающихся синдромом ХТБ [21, 67, 71, 74]. 
Например, сочетание СТВП и синдрома Мея – Тёр-
нера, комбинации синдромов правой овариальной 
вены, компрессии левой общей подвздошной вены 
и тазового венозного полнокровия, мезаортальной 
компрессии левой почечной вены и СТВП. Такие кли-
нические случаи создают значительные трудности  
в выборе способа лечения, последовательности вы-
полнения операций и определяют необходимость 
сочетанных, гибридных, хирургических вмеша-
тельств [21, 70, 74]. С. Г. Гаврилов и др. (2018) боль-
ной с синдромами Мея – Тернера, правой гонадной 
вены и СТВП первично выполнили стентирование 
подвздошных вен, затем – резекцию правой гонад-
ной вены, добившись ликвидации симптомов СТВП 
и правосторонней уретерообструкции [21]. J. Leal 
Monedero et al. (2018) достигли полного купирования 
ХТБ у пациенток с МАК ЛПВ и СТВП, использовав стен-
тирование левой почечной вены в сочетании с ЭЭГВ 
[67]. Авторы признали целесообразность первона-
чального устранения очевидного анатомического 
фактора возникновения варикозных вен таза и СТВП 
и посчитали, что вторым этапом следует выполнять 
вмешательства, направленные на ликвидацию реф-
люкса крови по гонадным венам. 

ОСЛОЖНЕНИЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Несмотря на малую инвазивность, эндоваскулярным 
операциям присущи специфические осложнения, 
которые нередко нивелируют их лечебный эффект. 
В соответствии с классификацией Общества интер-
венционной радиологии (2010) осложнения эндова-
скулярных вмешательств разделяют на следующие 
классы: A – не требует лечения, нет последствий;  
B – требуется минимальное лечение, возможна кра-
ткосрочная (несколько часов) госпитализация, по-
следствий нет; C – необходимо лечение, госпитализа-
ция до двух суток; D – расширение объема лечения, 
применение дополнительных методов лечения, го-
спитализация не менее 48 часов; E – стойкие послед-
ствия вмешательства, в том числе инвалидизирую-
щие; F – летальный исход [75]. Классы A, B относят к 
легким, C, D, E, F – к тяжелым. Легкими осложнениями 
считают незначительные кровотечения в области ве-
нозного доступа, гематомы, местные аллергические 
реакции, лихорадку. Большие осложнения включают 
повреждения артерий, перфорацию вен, внутренних 
органов, тромбозы глубоких вен, миграцию окклюзи-
рующего устройства или стента. 

В исследовании А. Laborda et al. (2013) миграция спи-
ралей в легочное артериальное русло отмечена в 

Эндоваскулярное лечение тазового венозного полнокровия
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1,9% наблюдений [20]. A. C. Venbrux et al. (2002) ука-
зали на миграцию металлических спиралей в легоч-
ную артерию после эмболизации ствола внутренней 
подвздошной вены у 3,6% больных [60]. Причинами 
этого осложнения чаще всего становится несоответ-
ствие диаметра вены и размера эмболизирующих 
спиралей [14, 38, 76]. Одним из редко диагностируе-
мых осложнений является протрузия витков спира-
ли через стенку эмболизированной вены [74, 77, 78].  
Ю. Э. Доброхотова и др. (2008) и I. Hamoodi et al. 
(2015) описали случаи протрузии спирали сквозь 
стенки левой гонадной вены, что обусловило сохра-
нение ХТБ и потребовало хирургического удаления 
вены со спиралями [74, 78]. С. Г. Гаврилов и др. (2010),  
А. И. Кириенко и др. (2016) указывают на сохранение 
либо усиление ВТБ после выполнения ЭЭГВ у 4–20% 
больных [12, 15]. Причина этого феномена до конца 
не изучена. Дислокация и миграция стента из почеч-
ной вены отмечены в исследованиях O. Hartung et al. 
(2005), S. Chen et al. (2011) [30, 66]. Причинами этих 
осложнений авторы считают неправильно подобран-
ный размер стента (малые диаметр и длина). В рабо-
те O. Hartung et al. (2009) отмечена миграция стента 
в наружную подвздошную вену у 2,3% пациенток  
и дислокация стента в зону конфлюенса подвздош-

ных вен у одной больной [79]. Тромбоз стента обычно 
возникает в раннем послеоперационном периоде, 
частота развития данного осложнения после эндова-
скулярного лечения стенозов подвздошных вен не-
тромботического генеза не превышает 2,5% [35, 80]. 

Таким образом, данные медицинской литературы 
указывают на широкие возможности эндоваску-
лярных технологий в лечении СТВП, но результа-
ты их применения характеризуются различной 
клинической эффективностью, поэтому ряд важ-
ных вопросов нуждается в дальнейшем изучении.  
В частности, до настоящего времени не установле-
на причина сохранения или усиления тазовых бо-
лей после эндоваскулярной окклюзии гонадных вен 
спиралями, не изучено влияние стентирования под-
вздошных вен при синдроме Мея – Тернера на кли-
нические проявления СТВП, нет объективных данных 
о воздействии эндоваскулярной эмболизации ствола  
и притоков внутренних подвздошных вен на выра-
женность вульварного и промежностного варикоза, 
отсутствует сравнительный анализ эффективности 
эндоваскулярных и хирургических методов лечения 
СТВП, недостаточно изучена проблема применения 
гибридных технологий в лечении СТВП. Исследова-
ния в этом направлении необходимо продолжить. 
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ENDOVASCULAR INTERVENTIONS IN THE TREATMENT OF PELVIS VENOUS PLEPHORA SYNDROME

G. V. Krasavin, V. A. Krasavin, S. G. Gavrilov

ABSTRACT Current methods of endovascular treatment for pelvis venous plephora syndrome (PVPS) are considered. Data 
upon modern embolizing agents and stents, indications and contraindications to endovascular intervention performing in 
different clinical situations are presented. The effectiveness of various endovasal methods of treatment for PVPS, hybride 
interventions, the most frequent complications of embolization and stenting of pelvis veins, causes of their development 
are analyzed.
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