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Можливості інструментальних методів діагностики у виборі 
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Реферат
Мета. Розробити алгоритм передопераційної діагностики поєднаного варикозного розширення вен нижніх кінцівок 
(НК) і таза з метою вибору та планування хірургічного лікування.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати обстеження 301 пацієнтки репродуктивного віку з варикозним роз-
ширенням вен НК за період з 2012 по 2017 р.
Результати. Застосування розробленого алгоритму дало змогу діагностувати наявність тазового варикозу з рефлюк-
сом у 14 пацієнток, що було підтверджено результатами флебографії.
Висновки. Чутливість трансвагінального (ТВ) ультразвукового дослідження (УЗД) в діагностиці тазового варикозу ста-
новить 100%. На хронічний тазовий біль (ХТБ) скаржаться частіше пацієнтки з несафеновим варикозом.
Ключові слова: синдром тазового повнокров’я; несафеновий варикоз; флебографія; емболізація.

Abstract
Objective. To elaborate the algorithm for preoperative diagnosis of combined varicose dilation in the lower extremities (LE) 
and pelvis with the aim to select and use the elective planning of surgical treatment.
Маterials and methods. The results of examination of 301 women–patients of a reproduction age, suffering varicose dilation 
of the LE veins in a 2012 – 2017 yrs period, were analyzed.
Results. The elaborated algorithm application made possible to diagnose a pelvic varicosis with reflux in 14 women–patients, 
what was confirmed by results of phlebography.
Conclusion. Sensitivity of transvaginal ultrasound investigation in diagnosis of pelvic varicose constitutes 100%. Women–pa-
tients, complaining on pelvic pain, mostly have nonsaphenous varicosis.

Кeywords: syndrome of pelvic plethora; nonsaphenous varicosis; phlebography; еmbolization.

Варикозне розширення вен таза з симптомами ХТБ, 

що триває більше 6 міс, болем під час чи після статевого 

акту, менструальним болем відоме в клінічній практиці 

як синдром тазового повнокров’я. За даними літератури 

на ХТБ скаржаться 24% жінок репродуктивного віку [1].

«Золотим» стандартом у діагностиці варикозного роз-

ширення вен таза вважають флебографію, за допомогою 

якої встановлюють діагноз на основі виявлення рефлюксу 

крові по яєчникових і/або внутрішніх клубових венах та 

одночасно проводять ендоваскулярне лікування синдро-

му тазового повнокров’я [2]. Використання методу фле-

бографії окремо з метою передопераційної діагностики 

небажане, оскільки ця інвазивна процедура супроводжу-

ється додатковим радіаційним навантаженням на орга-

нізм жінки репродуктивного віку, що може спричинити 

певні ускладнення. Тому актуальним є питання вибору 

пацієнток для проведення тазової флебографії виключ-

но з лікувальною метою (емболізація тазових вен) на ос-

нові неінвазивних методів доопераційного дослідження.

Безпечним, мініінвазивним і водночас інформативним 

методом діагностики варикозного розширення вен таза є 

УЗД. Використовують трансабдомінальне (ТА) УЗД, ТВ УЗД 

вен таза та ультразвукове дуплексне сканування (УЗДС) вен 

НК. Проведено порівняльний аналіз ефективності засто-

сування ТВ УЗД і тазової флебографії. Чутливість ТВ УЗД в 

діагностиці варикозного розширення вен таза станови-

ла 96% (95% вірогідного інтервалу (ВІ) 92 – 99), а специ-

фічність – 100% (95% ВІ 97) [3, 4].

Для діагностики варикозного розширення вен таза ви-

користовують магнітно–резонансну томографію (МРТ) 

та мультиспіральну комп’ютерну томографію (МСКТ). 

Чутливість МРТ у діагностиці рефлюксу крові в яєчнико-

вих венах становить 88%, специфічність – 67%, внутріш-

ніх клубових вен – відповідно 100 та 38% , венозного спле-

тення таза – відповідно 91 та 42% [5, 6].

Для визначення лікувальної тактики важливо прове-

сти диференціальну діагностику первинного варикоз-

ного розширення вен таза з вторинним, спричиненим 



52

            

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2018 July; 85(7)

                     
Klinichna khirurhiia

компресійними синдромами магістральних вен (May–

Thurner, nutcracker syndrоme). Методом вибору діагнос-

тики цих синдромів є МСКТ [7].

Наявність зв’язку між варикозним розширенням вен 

таза та первинним варикозним розширенням вен НК або 

його рецидивом встановлено в ряді досліджень [8 – 10].

Визначено роль ультразвукових методів у дослідженні 

перфорантних вен пахвинно–промежинної ділянки та 

варикозно розширених вен круглої зв’язки матки в про-

екції пахвинного каналу як маркерів тазової венозної гі-

пертензії [11].

Дотепер немає чіткого алгоритму застосування різних 

методів діагностики для планування лікувальної тактики 

у пацієнтів із варикозним розширенням вен таза, пов’я-

заним із варикозним розширенням вен НК. Визначення 

чітких діагностичних заходів під час планування лікуван-

ня хронічних захворювань вен таза, НК сприятиме покра-

щенню результатів лікування даної патології.

Мета дослідження: розробити алгоритм передопера-

ційної діагностики поєднаного варикозного розширен-

ня вен НК і таза з метою вибору та планування хірургіч-

ного лікування.

Матеріали і методи дослідження
Проаналізовано результати передопераційного об-

стеження 301 пацієнтки репродуктивного віку (від 27 

до 48 років) із варикозним розширенням вен НК і/або 

пахвинно–промежинної зони за період з 2012 по 2017 р. 

Середній вік пацієнток становив (35,8 ± 5,6) року.

Перший етап передбачав клінічний огляд та збір ана-

мнезу. За наявності скарг на ХТБ, що триває більше 6 міс, 

з метою виявлення та оцінки інтенсивності симптомів, 

характерних для тазового венозного повнокров’я, про-

водили анкетування з використанням візуально–анало-

гової шкали (ВАШ) (Creton, 2007).

«Симптомними»» вважали пацієнток, які оцінили ін-

тенсивність ХТБ у 6 та більше балів за ВАШ.

На другому етапі проводили УЗДС вен НК за допомо-

гою ультразвукового сканера Mindray M5 (Китай). Вивчали 

прохідність глибоких та поверхневих вен, особливості 

анатомії вен НК, джерела та шляхи розповсюдження па-

тологічного рефлюксу крові. Прицільно вивчали неспро-

можні перфорантні вени пахвинно–промежинної, сід-

ничної ділянок та круглої зв’язки матки в проекції пахвин-

ного каналу.

Методом ТА УЗД досліджували нижню порожнисту, за-

гальну, зовнішню та внутрішню клубові, ниркові вени. 

Пацієнток, щодо яких була підозра на наявність компре-

сійного синдрому магістральних вен (May–Thurner, nut-

cracker syndrame), скеровували на МСКТ.

Проводили ТВ УЗД вен таза, вимірювали діаметр яєчни-

кових вен, визначали наявність варикозного розширення 

вен таза та рефлюксу в яєчникових і внутрішніх клубових 

венах під час виконання проби Вальсальви.

Показанням до проведення тазової флебографії та ем-

болізації неспроможної яєчникової вени вважали наяв-

ність у пацієнтки синдрому тазового повнокров’я з інтен-

сивністю ХТБ, оціненою в понад 6 балів за ВАШ, та вари-

козно розширених вен таза з рефлюксом крові за дани-

ми ТВ УЗД за умови, що за висновком гінеколога пацієнт-

ка не має патології органів малого таза, яка супроводжу-

ється больовим синдромом.

Флебографію виконували через стегновий пункційний 

доступ у режимі 3fps, вводили томогексол 300 мг/мл у руч-

ному режимі на висоті проби Вальсальви. За допомогою 

флебографії досліджували праву та ліву внутрішні клубо-

ві, ліву ниркову, ліву та праву яєчникові вени. Процедуру 

закінчували емболізацією яєчникової вени емболізацій-

ними спіралями Cook Nester.

Для аналізу результатів дослідження щодо якісних ознак 

розраховували частоту ознаки (у %) та її стандартну по-

хибку (± m%), кількісних – середнє значення ( ) та стан-

дартне відхилення (± SD). Для порівняння частоти прояву 

якісних ознак використовували точний критерій Фішера, 

для оцінки клінічного ефекту – показник відношення ри-

зиків (ВР), розраховували його 95% ВІ. Як критичний об-

рано рівень значущості, який дорівнює 0,05.

Аналіз проводили з використанням статистичного па-

кета MedCalc v. 18.0 (MedCalc Software, Belgium, 1993 – 

2018).

Результати
Із 301 (100%) пацієнтки, яка звернулась в клініку зі скар-

гами на наявність варикозно розширених вен НК і/або 

пахвинно–промежинної зони, хронічна венозна недо-

статність типу С2 за класифікацією СЕАР була у 219 (72,8 

± 2,6)%, типу С3 – у 82 (27,2 ± 2,6)%. За даними УЗДС вен 

НК варикозне розширення у системі великої підшкірної 

вени (ВПВ) і/або малої підшкірної вени (MПВ) діагносто-

вано у 269 (89,4 ± 1,8) хворих – група А, несафенове вари-

козне розширення вен НК – у 32 (10,6 ± 1,8)% – група Б.

У групі А варикозне розширення вен у системі ВПВ діа-

гностовано у 224 (83,3 ± 2,3)% хворих, MПВ – у 28 (10,4 ± 

1,9)%, поєднане варикозне розширення вен у системі ВПВ 

та MПВ – у 17 (6,3 ± 1,5)%. Первинний системний вари-

коз константовано у 243 (90,3 ± 1,8)% хворих, рецидив – 

у 26 (9,7 ± 1,8)%. Варикозне розширення вен пахвинного 

каналу діагностовано у 5 (1,9 ± 0,8)% хворих.

У групі Б первинне несафенове варикозне розширення 

вен НК констатоване у 20 (62,5 ± 8,6)% хворих, рецидив – у 

12 (37,5 ± 8,6)%: після кросектомії/стрипінгу (К/С) ВПВ – у 

9 (75 ± 13)% хворих, ендовенозної лазерної абляції (ЕВЛА) 

– у 3 (25 ± 13)%. Несафеновий варикоз мав різні локалі-

зацію та джерело розповсюдження рефлюксу (табл. 1).
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За допомогою УЗДС у групі Б неспроможність перфо-

рантних вен промежини виявлено у 17 (53,1 ± 8,8)% хво-

рих, вени пахвинного каналу – у 8 (25,0 ± 7,7)%, сідничної 

перфорантної вени – у 2 (6,3 ± 4,3)%. Не вдалося ідентифі-

кувати тазові перфорантні вени у 5 (15,6 ± 6,4)% хворих.

За даними УЗДС рефлюкс крові по стегновій вені лівої 

НК та ультразвукові ознаки компресії лівої загальної клубо-

вої вени виявлені у 1 (3,1 ± 3,1)% пацієнтки. Компресія лівої 

ниркової вени за даними ТА УЗД була запідозрена у 1 (3,1 

± 3,1)% пацієнтки, що підтверджено даними МСКТ (рис. 1).
У групі А ХТБ зареєстровано у 14 (5,2 ± 1,3)% хворих. У 

8 (57 ± 13)% з них за даними ТВ УЗД діагностовано тазо-

вий варикоз, причинами якого був ізольований рефлюкс 

у лівій яєчниковій вені – у 6 (75 ± 15)% хворих, рефлюкс у 

лівій яєчниковій та лівій внутрішній клубовій венах – у 1 

(13 ± 13)%, у лівій яєчниковій та обох внутрішніх клубо-

вих венах – у 1 (13 ± 13)%. З 8 пацієнток із тазовим вари-

козом, підтвердженим даними ТВ УЗД, тільки 2 (25 ± 15)% 

виявились «симптомними» за ВАШ. Таким чином, пока-

зання до флебографії з емболізацією яєчникової вени з 

приводу підтвердженого симптомного тазового варико-

зу були встановлені у 2 (0,7 ± 0,5)% пацієнток групи А. За 

результатами флебографії у них підтверджено наявність 

варикозного розширення вен таза з рефлюксом крові у 

відповідних венах.

У групі Б ХТБ зареєстровано у 19 (59,4 ± 8,7)% хворих. 

За допомогою ТВ УЗД у 27 (84,4 ± 6,4)% хворих діагносто-

вано тазовий варикоз. Не діагностували тазового варико-

зу у 5 (15,6 ± 6,4)% хворих. За даними ТВ УЗД причинами 

тазового варикозу у групі Б були: рефлюкс у лівій яєчни-

ковій вені – у 16 (59,3 ± 9,5)% хворих, у лівій яєчниковій 

та правій внутрішній клубовій венах – у 6 (22,2 ± 8,0)%, у 

лівій внутрішній клубовій вені – у 3 (11,1 ± 6,0)%, у правій 

яєчниковій вені – у 1 (3,7 ± 3,7)%, у правій внутрішній клу-

бовій вені – у 1 (3,7 ± 3,7)%. З 27 пацієнток із тазовим ва-

рикозом, підтвердженим даними ТВ УЗД, 12 (44,4 ± 9,6)% 

виявились «симптомними» за ВАШ. Таким чином, пока-

зання до проведення флебографії з емболізацією яєчни-

кової вени з приводу підтвердженого симптомного тазо-

вого варикозу були встановлені у 12 (44,4 ± 9,6)% пацієн-

ток групи Б. За результатами флебографії в усіх 12 паці-

єнток підтверджено наявність варикозного розширення 

вен таза з рефлюксом крові у відповідних венах (табл. 2)

На основі аналізу результатів етапних діагностичних 

заходів, направлених на відбір пацієнтів з поєднаним ва-

рикозним розширенням вен НК та таза для проведення 

флебографії та емболізації тазових вен, нами розроблено 

діагностично–лікувальний алгоритм (рис. 2).

Наявність тазового варикозу з рефлюксом, встановле-

ну шляхом застосування розробленого алгоритму, було 

підтверджено результатами флебографії у всіх 14 паці-

єнток (2 – групи А та 12 –групи Б).

Таким чином, флебографію з одномоментною емболі-

зацією лівої яєчникової вени за показаннями застосува-

ли у 2 (0,7 ± 0,5)% хворих у групі А та у 12 (37,5 ± 8,6)% – у 

групі Б. Симультанно виконували оперативні втручання 

на варикозно розширених поверхневих венах НК.

Обговорення
Через відсутність чіткого алгоритму діагностики та лі-

кування у 55% пацієнток синдром тазового повнокров’я 

залишається недіагностованим і їм не проводять відповід-

Рис. 1.
 МСКТ пацієнтки із синдромом компресії лівої 

ниркової вени (nutcracker syndrоme): 
стрілкою позначено компресію лівої ниркової 

вени верхньою мезентеріальною артерією 
у фронтальній площині (А); компенсаторно 

розширену ліву яєчникову вену у фронтальній 
площині (В); компресію лівої ниркової вени 

верхньою мезентеріальною артерією 
в аксіальній площині (C, D).
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ного лікування [1]. Проблема виявлення пацієнток з поєд-

наним варикозом НК та таза в клінічній практиці потре-

бує вирішення. Використання розробленого в даному до-

слідженні діагностично–лікувального алгоритму неінва-

зивного передопераційного обстеження пацієнток з пер-

винним чи рецидивним варикозом НК уможливлює ак-

тивний відбір пацієнток із тазовою венозною гіпертен-

зією для ендоваскулярного лікування. Це дає підстави для 

використання флебографії лише як лікувальної процеду-

ри, а не як інвазивного передопераційного діагностично-

го методу. Розроблений алгоритм може бути рекомендо-

ваний до застосування з метою активного виявлення су-

Варикозне розширення вен  НК

Варикозне розширення вен
у системі ВПВ/МПВ

МСКТ/МРТУЗД вен
Підозра на обструкцію

магістральних вен

Несафеновий
варикоз

Група Б Група А

ХТБ *ХТБ +ХТБ *ХТБ +

Консультація гінеколога Консультація гінеколога

ТВ УЗДТВ УЗД

Рефлюкс крові
в тазових венах

Рефлюкс крові
в тазових венах

Рефлюкс крові
в тазових венах

Рефлюкс крові
в тазових венах

6 і більше
балів за ВАШ

6 і менше
балів за ВАШ

6 і більше
балів за ВАШ

6 і менше
балів за ВАШ

Флебографія,
емболізація,

мініфблебектомія

Мініфлебектомія,
венотоніки,

спостереження
Мініфлебектомія

Флебографія,
емболізація

і К/С

К/С,
венотоніки

спостереження

ЕВЛА
або К/С

ЕВЛА
або К/С

Рис. 2. 
Алгоритм діагностики та лікування пацієнток із варикозним розширенням вен НК і таза.
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путнього тазового рефлюксу у пацієнток з варикозом вен 

НК. Наявність тазового рефлюксу та його поширення на 

вени НК обгрунтовує суттєво більшу частоту (p < 0,001) 

рецидивного варикозу у пацієнток із несафеновим вари-

козом, ніж у пацієнток із системним варикозом. У хворих 

із несафеновим варикозом частіше (ВР=13,4, 95% ВІ 4,7–

39) виявляли перфорантні вени пахвинно–промежинної 

зони як субстрат гемодинамічного зв’язку між варикозно 

розширеними венами НК і таза.

Частота виявлення симптомів ХТБ та тазового варико-

зу, підтвердженого даними ТВ УЗД, була суттєво більшою 

(p<0,001) у групі хворих із несафеновим варикозом. Тазова 

гіпертензія може спричиняти ХТБ без варикозного роз-

ширення вен НК у частини пацієнток. В іншої частини па-

цієнток тазовий рефлюкс розповсюджується через пер-

форантні вени пахвинно–промежинної ділянки та при-

зводить до розвитку первинного чи рецидивного несафе-

нового варикозного розширення вен НК, що може бути 

симптомним або безсимптомним (за ВАШ). «Симптомні» 

пацієнтки потребують емболізації тазових вен із рефлюк-

сом перед виконанням втручання на венах НК, «безсимп-

томні» – динамічного спостереження та хірургічної ко-

рекції варикозного розширення вен НК.

Висновки
1. Чутливість ТВ УЗД у порівнянні з тазовою флебогра-

фією становить 100%, а отже, дане дослідження є методом 

вибору для діагностики варикозного розширення вен та-

за та визначення тактики інтервенційного етапу лікуван-

ня синдрому тазового повнокров’я.

2. ХТБ реєструють частіше у пацієнток із несафеновим 

варикозним розширенням вен НК – (59,4 ± 8,7)%, ніж у па-

цієнток із системним варикозом – (5,2 ± 1,4)%.

3. Рецидив несафенового варикозного розширення вен 

НК виникає частіше – (37,5 ± 8,6)%, ніж рецидив систем-

ного варикозу – (9,7 ± 1,8)%.
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