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Метою роботи стало клініко-лабораторне та інструмен-
тальне оцінювання ефективності запропонованого патоге-
нетично обґрунтованого консервативного лікування вари-
козного розширення вен малого таза у жінок репродуктив-
ного віку. Дане комплексне лікування включало перораль-
не вживання діосміну, хондроїтину сульфату протягом
6 міс та фізіотерапевтичні процедури. Результати проведе-
ного дослідження свідчать, що запропоноване лікування є
достатньо ефективним, а саме – забезпечує відновлення
функції ендотелію варикозно розширених вен, динамічної
рівноваги між вазодилативними та вазоконстрикторними
чинниками, нормалізацію реологічних властивостей крові
та обмінних процесів у сполучній тканині.
Ключові слова: варикозне розширення вен малого таза, кон�
сервативне лікування, флеботропна терапія.

Варикозне розширення вен малого таза – це хронічне за;
хворювання з проградієнтним перебігом, яке характери;

зується складним етіопатогенезом та поліморфізмом
клінічної симптоматики, де домінуючим клінічним симпто;
мом є хронічний тазовий біль [1, 2]. Складність діагностики,
недостатня інформованість практичних лікарів відносно
розширення вен таза зумовлюють високу частоту діагнос;
тичних помилок і, як наслідок, вибір неадекватної тактики
лікування [1, 6, 7]. 

Питанням лікувальної тактики при варикозному розши;
ренні вен таза у жінок присвячено багато публікацій, але слід
визнати, що в жодній роботі не було спроб об’єднати різні те;
рапевтичні методи в систему, яка б дозволяла здійснювати як
лікування, так і вторинну профілактику захворювання. До
сьогодні в науковій літературі триває дискусія про пріори;
тетність тих чи інших методів лікування варикозної транс;
формації тазових вен. Ситуація ускладнюється у випадку на;
явності у жінок гінекологічної патології, корекція якої перед;
бачає використання гормональних препаратів. Складність ви;
бору способу лікування визначається не тільки місцезнахо;
дженням варикозно змінених вен, але і необхідністю бути точ;
но впевненим, що причина хронічних пелвалгій зумовлена са;
ме розширенням гонадних вен та внутрішньотазових веноз;
них сплетень [3, 4, 6]. Тому неодмінною умовою успішного
лікування варикозного розширення вен таза є чітке уявлення
патогенетичного механізму розвитку захворювання.

Опираючись на дані наших попередніх досліджень, вари;
козне розширення вен малого таза слід розглядати як
поліетіологічне захворювання, в патогенезі якого системне
ураження сполучної тканини, порушення функції ендотелію
та гормональний дисбаланс. Тому метою нашої роботи стала
розробка комплексу консервативного лікування варикозної
дилатації тазових вен та визначення певних показань для йо;
го проведення.

Щодо актуальності проблеми, то варикозне розширення
вен малого таза, а саме – органів репродуктивної системи

(синоніми: pelvic congestion syndrome, тазовий венозний
стаз, тазове розширення вен, тазове варикоцеле, тазовий ва;
рикоз, варикозна хвороба малого таза, синдром тазового ве;
нозного повнокров’я та ін.), захворювання, частота якого ще
не достатньо вивчена в сучасній медицині і, за даними по;
одиноких досліджень, коливається від 5,4% до 80% [1, 2, 6]. 

Поліморфізм клінічних проявів і недосконалість діагно;
стики маскують тазовий венозний стаз під різні форми гіне;
кологічної (запальні захворювання матки і її придатків, эн;
дометріоз), урологічної (цистит), хірургічної (коліт, хвороба
Крона й ін.) і навіть ортопедичної (захворювання кульшово;
го суглоба) патології, і як наслідок – вибір неадекватної так;
тики лікування [3, 5]. Так, у щорічному медичному бюлетені
клініки Мейо за 1999 р. відзначається, що больовий синдром
на тлі варикозного розширення вен малого таза є основною
причиною звернення до гінекологів у 10–20% випадків. При
цьому адекватний діагноз встановлюють лише в 2%. І як
наслідок діагностичних помилок – від 12% до 16% невиправ;
даних гістеректомій. Lechter (1999 р.) наводить дані про те,
що хронічний тазовий біль (пелвалгія), пов’язаний з тазовим
варикозом, тільки в США стає причиною 70 000 невиправ;
даних гістеректомій щорічно [1]. 

Щодо історії питання, то в 1954 р. Guilhem і Baux, роз;
робляючи методику тазової флебографії, описали звиті й
розширені гонадні вени. Схожі зміни виявили фахівці з
університету Упсала (Швеція) у 1965–1968 рр., проте незва;
жаючи на очевидну варикозну трансформацію гонадних вен
ніхто з авторів не співвідносив її із симптомами порушення
відтоку з вен малого таза [1].

Перший клінічний опис варикозного розширення вен
малого таза здійснили у 1975 р. Craig і Hobbs. Вони не тільки
запропонували діагностичний алгоритм, що включає лапа;
роскопію й рентгеноконтрастну флебографію, але й здійсни;
ли першу спробу хірургічного втручання в об’ємі резекції
широкої зв’язки матки й оваріоектомії. Віддалені результати
цих операцій були неефективними, і в 1991 р. Hobbs в своїх
публікаціях повідомив, що «…варикозна хвороба вен малого
таза є судинною патологією, лікування якої з гінекологічних
позицій приречене на невдачу…» [1]. 

У жінок циркуляція крові по тазових венах має деякі
особливості. Дренаж вен промежини забезпечується пере;
важно матковими венами, що впадають у підчеревну вену,
яка має клапани (так само, як і загальна клубова вена), і до;
датково через оваріальні вени (із частковим клапанним апа;
ратом), що впадають праворуч у нижню порожнисту вену, а
ліворуч – у ниркову вену. Маткові сплетення і їхні відгалу;
ження анастомозують з підчеревними й оваріальними вена;
ми; через тазові вени вони з’єднуються також з венами стате;
вих губ, промежини, прямої кишки і ануса. Венозний відтік
у малому тазу регулюється судинозвужувальним тонусом
вен, зміною внутрішньочеревного тиску, артеріальним тис;
ком, торакоабдомінальною помпою та іншими механізмами.
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Будь;які механізми, що призводять до підвищення
внутрішньосудинного тиску (компресія колекторних стов;
бурів, зміна положення матки (ретрофлексія); розвиток до;
даткової циркуляції, обструктивний «постфлеботичний»
синдром, виявлений тазовий флебіт; артеріовенозна ангіоди;
сплазія та ін.), можуть бути причиною варикозного розши;
рення вен. 

Этіопатогенетичними проблемами при зазначеній хво;
робі є венозний стаз.

На думку В.Г. Мозеса, варикозне розширення вен малого
таза нерідко розвивається вже у підлітковому віці й
відрізняється прогресивним перебігом [2]. У юному віці
частіше діагностують безсимптомні форми захворювання,
при яких органічні зміни у венозній системі малого таза ви;
являють лише при використанні додаткових методів
дослідження. Частим і часом єдиним симптомом варикозно;
го розширення вен малого таза у підлітків можуть бути
значні слизові виділення зі статевих шляхів, що нерідко при;
зводить до необґрунтованого, тривалого і, як правило, без;
успішного лікування вульвовагінітів.

На сьогодні домінувальної концепції щодо природи ва;
рикозної хвороби малого таза не існує, однак вважається, що
розвиток і ступінь варикозного розширення вен таза зале;
жать від факторів ризику, що несприятливо впливають на
венозну гемодинаміку в органах малого таза. Варикозне роз;
ширення вен малого таза, а саме – вен яєчників, що вияв;
ляється при ультразвуковому дослідженні, як правило, не
привертає уваги лікарів;діагностів і, у більшості випадків,
трактується як вторинні зміни при патології жіночої статевої
сфери [3, 4, 8]. Однак варикозне розширення оваріальних
вен може виникати і в результаті первинної патології веноз;
них судин, що зумовлена наявністю вродженого або набуто;
го патологічного лівобічного ренооваріального рефлюкса,
механізми виникнення якого аналогічні достатньо вивчено;
му захворюванню в осіб чоловічої статі – варикоцеле. При
такому реверсному току крові відбувається закид гормонів
лівого наднирника в гонади, пошкоджувальна дія яких на ос;
танні загальновідома. Первинний і вторинний флебостаз
призводить до дисфункції яєчників, що проявляється стате;
вими і психомоторними розладами у жінок. На сьогодні при;
чиною первинного флебостазу вважається наявність орган;
ної венної ренальної гіпертензії, що супроводжується ретро;
градним током крові по лівій яєчниковій вені та клапанна
недостатність гонадної вени [2, 3, 7]. За даними А.А. Соколо;
ва та співавторів [1], причиною первинного флебостазу може
бути і гідродинамічний стеноз гонадної вени у результаті до;
даткового артеріального (артеріовенозні шунти) або веноз;
ного скиду (функціонуючі портокавальні анастомози).
Особливістю венозної системи малого таза у жінок є по;
тужні сплетення з вираженою звивистістю судинних струк;
тур, що забезпечує протистояння значному гідростатичному
тиску. Порушення вільного поступального руху крові до сер;
ця та неспроможний клапанний захист від зворотного току
крові відіграють вирішальну роль у генезі варикозної хворо;
би вен таза. В останні роки з’явились поодинокі публікації
про роль дисплазії сполучної тканини (ДСТ) у генезі розвит;
ку варикозу [1, 2]. ДСТ вважається порушення розвитку ор;
ганів і тканин в ембріогенезі та в постнатальний період. Мор;
фологічною основою ДСТ є зниження вмісту окремих видів
колагену або порушення співвідношень між його фракціями,
що призводить до зниження щільності сполучної тканини
багатьох органів і систем. До 35% практично здорових людей
мають ДСТ того чи іншого ступеня вираженості, серед них
70% складають жінки. Підтвердженням ролі ДСТ у генезі ва;
рикозної хвороби є дані про те, що варикозне розширення
вен нижніх кінцівок є одним із частих системних проявів ди;
сплазії сполучної тканини. 

Клінічна симптоматика варикозного розширення вен ма;
лого таза не має чітких патогномонічних клінічних проявів.
Найбільш частими скаргами є: відчуття важкості та біль у
малому тазу (пелвалгії), що виникають при тривалих статич;
них та динамічних навантаженнях; диспареунія, що призво;
дить до вагінізму; виражений передменструальний синдром,
дисменорея, біль та підвищена чутливість в ділянці проме;
жини та вульви. У низці випадків пацієнтки відзначають ди;
зуричні розлади, що пов’язані з повнокров’ям венозного
сплетення сечового міхура.

Неможливість вести звичайний спосіб життя, конфлікти в
сім’ї, зумовлені порушенням сексуальних відносин, призво;
дять до суттєвого погіршення психосоматичного стану хворих
жінок. У таких ситуаціях різноманітність скарг списують на
рахунок психоневрологічних порушень, і жінка змушена звер;
татись по допомогу до психіатрів, неврологів і сексопатологів. 

Сучасними діагностичними критеріями є ультрасоног;
рафія, яка на сьогоднішній день є оптимальним методом ам;
булаторного обстеження хворих з підозрою на варикозне
розширення вен малого таза. Як правило, використовується
поєднання трансабдомінального та трансвагінального ме;
тодів дослідження. Варикозно розширені вени діаметром
більше 5 мм візуалізуються у вигляді чисельних конгломе;
ратів і лакун зі слабким різнонаправленим кровотоком. 

Доплерографічне дослідження дозволяє виявити зни;
ження пікової систолічної швидкості в маткових, яєчнико;
вих та внутрішніх клубових венах. У режимі кольорового до;
плерівського картування зображення варикозу вен таза виг;
лядає як кольорові плямі неправильної форми – «симптом
озер» (мал. 1).

Дуплексне сканування в ангіології є поєднанням тра;
диційного УЗД у В;режимі з доплерівськими методиками
вивчення кровотоку. Дуплексне сканування називають «золо;
тим стандартом» у флебології. Триплексне сканування – ска;
нування в 3D;режимі. Органні сплетення таза досліджуються
з використанням трансвагінального датчика. У зазначених
сплетеннях можна виявити явища флебіту, неспроможності
клапанного апарату, розширення діаметра. Яєчникову вену
можна прослідкувати тільки у нижній її частині. Діаметр її
просвіту більше 4 мм слід вважати за патологію. У жінок мож;
на виділити 3 ступеня варикозу вісцеральних вен таза: локаль;
ний – ураження яєчникової вени в зоні воріт яєчника, сегмен;
тарний – ураження в зоні матково;вагінального сплетення,
тотальний – ураження всіх вісцеральних гілок. 

Для стандартизації діагностики й спроби диференційно;
го підходу до лікування А.Е. Волков і співавтори (2000) кла;
сифікували варикоз вен малого таза залежно від діаметра
розширених судин і локалізації венозної ектазії (табл. 1).

Мал. 1. Кольорове доплерівське картування зображення 
варикозу вен таза
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• І ступінь – діаметр вени до 5 мм (будь;якого венозного
сплетення малого таза), штопороподібний хід судини;

• ІІ ступінь – діаметр вени 6–10 мм при тотальному типі
варикозу, розсипній ектазії яєчникового сплетення
(plexus pampiniformis ovarii), варикозному розширенні
параметральних вен (plexus venosus uterovaginalis), вен
аркуатного сплетення матки; 

• ІІІ ступінь – діаметр вени >10 мм при тотальному типі
варикозного розширення вен або магістральному типі
параметральної їх локалізації.

Лапароскопічне дослідження проводять для дифе;
ренціальної діагностики і виявлення вірогідної інтеркурент;
ної патології. Варикозно розширені вени таза виявляють в
ділянці яєчників за ходом круглої та широкої зв’язки матки
у вигляді синюшних конгломератів з витонченою та напру;
женою стінкою. У випадку необхідності діагностична лапа;
роскопія може трансформуватись у хірургічну лікувальну –
резекція, перев’язка оваріальних вен. 

Селективна оварікорографія на сьогодні вважається
найбільш об’єктивним методом діагностики. Її виконують
шляхом ретроградного контрастування гонадних вен після
їхньої селективної катетеризації через контрлатеральну сте;
гнову або підключичну вену.

Комп’ютерна томографія використовується у випадках,
що потребують уточненої діагностики, насамперед, для вик;
лючення іншої патології органів малого таза, яка може бути
первинною щодо варикозу. Комп’ютерна томографія дозво;
ляє виявити конгломерати варикозно розширених вен у ши;
рокій зв’язці матки і навколо яєчників. При посиленні сигна;
лу вдається чітко візуалізувати звивисті, нерівномірно роз;
ширені гонадні вени. 

Лікувальна тактика при синдромі венозного повнокров’я
малого таза на сьогодні до кінця не розроблена. У літературі
наведені дані про зменшення клінічних проявів захворюван;
ня в результаті вживання веноактивних препаратів і неспе;
цифічних протизапальних засобів [1, 2, 4]. Проте в більшості
випадків способом вибору залишається хірургічне втручан;
ня. При цьому кращі віддалені результати зі зникненням або
зменшенням основних проявів захворювання (пелвалгія, дис;
менорея й ін.) відзначають після двобічної резекції гонадних
вен. Висічення вен широкої зв’язки матки й оваріектомія, що
застосовувалися раніше, не мали стійкого лікувального
ефекту. Із усіх гінекологічних операцій найбільший відсоток
позитивних результатів давала гістеректомія. Але така трав;
матична операція невиправдана, тому що в більшості ви;
падків синдром венозного повнокров’я малого таза діагнос;
тують у жінок зі збереженими репродуктивними
функціями. Проте всі фахівці, що серйозно займаються
проблемою варикозної хвороби вен малого таза й синдро;
мом тазового повнокров’я, переконані, що без усунення ос;
новної причини цього синдрому – рефлюксу по гонадним
венам – будь;яке оперативне або консервативне лікування
приречене на невдачу [2]. 

Залежно від вираженості патологічного процесу в мало;
му тазу можливим є застосування консервативних або
хірургічних методів лікування. При варикозній хворобі вен
малого таза І або ІІ ступеня, як правило, використовують
консервативні методи лікування.

Виходячи з патогенетичних особливостей варикозу вен
таза, для консервативного його лікування необхідним є:

• нормалізація венозного тонусу,
• покращання венозної гемодинаміки у малому тазу,

крово; та лімфо відтоку,
• покращання трофічних процесів в тканинах малого таза,
• стабілізація та нормалізація метаболізму сполучної

тканини,
• нормалізація гормонального балансу.
Показаннями до проведення консервативного лікування

варикозного розширення вен малого таза була наявність ізо;
льованого ураження венозних сплетень (маткового, гроно;
подібного, сакрального, вен параметрія) та розширення го;
надної вени без наявності рефлюксу крові по ній при відсут;
ності органічної гінекологічної патології. 

У якості флеботропної терапії ми використовували
діосмін (Флєбодіа) – високоефективний препарат з групи
флаваноїдів, який нормалізує венозний тонус та регіонарну
гемодинаміку в органах малого таза, та має протизапальну
дію. Після вживання внутрішньо, дія препарату триває
протягом доби та направлена на кожен з трьох судинних
компонентів, які залучені в патогенез хвороби: вени, лімфа;
тичні судини та система мікроциркуляції. Препарат діосмін
використовували по 1 таблетці (600 мг) вранці до їди про;
тягом 6 міс.

Ураховуючи значення дисплазії сполучної тканини в па;
тогенезі варикозного розширення вен малого таза, одним з
компонентів консервативного терапевтичного комплексу
був препарат хондроїтину сульфат, який стимулює колаге;
ноутворення, коригує порушення синтезу та катаболізму
глікозаміногліканів, потенціально може перешкоджати утво;
ренню фібринових тромбів за рахунок подібності дії до гепа;
рину. Препарат хондроїтину сульфат призначали по 3 таб;
летки (750 мг) 2 рази на добу протягом перших 3 тиж, потім
по 2 таблетки (500 мг) 2 рази на добу 6 міс, запиваючи вели;
кою кількістю води. 

Зазначена терапія була проведена у 140 паціенток. Ефек;
тивність консервативного лікування оцінювали за ди;
намікою основних клініко;лабораторних та інструменталь;
них показників під час лікування (3, 6 міс) та через 12 міс
після відміни всіх препаратів (мал. 2).

Так, на наявність больового синдрому протягом 3 міс
лікування скаржилися 33 (23,5%) пацієнтки, протягом 6 міс
лікування – 15 (10,7%), а через 12 міс після відміни терапев;
тичного комплексу наявність хронічного тазового болю
відзначали лише 5 (3,6%) жінок.

Щодо характеристики менструальної функції, то на
симптоми дисменореї через 3 міс консервативного лікування
скаржилися 19 (13,6%) жінок, через 6 міс – 11 (7,9%), тоді як
через 12 міс після відміни терапевтичного комплексу скарги
на болючість та вегетативні розлади під час менструації
пред’являли 3 (2,1%) пацієнтки. Передменструальні розлади
зберігалися у 20 (14,2%) жінок протягом 3 міс консерватив;
ного лікування, через 6 міс – у 8 (5,7%) та через 12 міс після
відміни терапії скарги на передменструальні розлади
пред’являли 2 (1,4%) пацієнтки. Лише в 5 випадках через
12 міс після відміни лікування спостерігалися дисфункційні
маткові кровотечі: у вигляді менорагій – 2 (1,4%), періовуля;

Ступінь Критерії

І Діаметр вени 5 мм (будь$які венозні сплетення малого таза)

ІІ Діаметр вени 6$10 мм при тотальному або розсипному типі варикозного розширення

ІІІ Діаметр вени більше 10 мм при будь$якому типі ураження параметральних вен

Таблиця
Класифікація варикозу вен малого таза залежно від діаметра розширених судин та локалізації венозної ектазії
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торних кровотеч – 3 (2,1%); у 5 (3,6%) жінок мав місце нере;
гулярний менструальний цикл; 12 (8,6%) пацієнток зазнача;
ли появу менорагій протягом 3 міс консервативного лікуван;
ня, 10 (7,1%) – наявність періовуляторних кровотеч та
15 (10,7%) пацієнток відзначали нерегулярність менстру;
ацій. Диспареунію відзначали 18 (12,8%) пацієнток протя;
гом 3 міс лікування, 12 (8,6%) – через 6 міс лікування та
3 (2,1%) – через 12 міс після відміни терапевтичного ком;
плексу.

Що стосується гіперсекреції виділень зі статевих
шляхів, то 23 (16,4%) пацієнтки констатували їхню на;
явність протягом 3 міс консервативного лікування,
15 (10,7%) – через 6 міс лікування та 4 (2,8%) – через 12 міс
після лікування.

Для об’єктивної оцінки змін гормонального профілю
жінок через 12 міс після консервативного лікування було
проаналізовано вміст основних стероїдних гормонів у сиро;
ватці крові в другу фазу менструального циклу.

Так, концентрація лютеїнізуючого гормону (ЛГ) в лю;
теїнову фазу менструального циклу у жінок з варикозним
розширенням вен малого таза через 12 міс після консерва;
тивного лікування становила 15,75±0,04 мМО/мл, що було
статистично вірогідно більшим у порівнянні з початковим
показником – 11,72±2,69 мМО/мл. Рівні естрадіолу та про;
гестерону також нормалізувалися після комплексної терапії
та становили 57,19±0,03 пг/мл проти 48,33±3,9 пг/мл віднос;
но естрадіолу та 15,07±0,09 нг/мл проти 12,43±2,17 нг/мл
відносно прогестерону.

Щодо овуляторної функції, то за даними УЗД ознаки
овуляції через 12 міс після консервативного лікування мали
місце у 118 (84,2%) жінок, в 11 (7,9 %) пацієнток констатова;
но персистенцію фолікула, у 6 (4,3%) випадках спостерігала;
ся передчасна лютеїнізація домінантного фолікула та в
5 (3,6%) випадках мала місце відсутність домінантного
фолікула.

Отже, під час аналізу концентрації основних гормонів в
різні фази менструального циклу та дослідження овулятор;
ної функції за даними ультразвукового обстеження вста;
новлено нормалізацію гормонального профілю та віднов;
лення функціонування гіпоталамо;гіпофізарно;яєчникової
системи після проведеного консервативного лікування. 

Для характеристики функції ендотелію вивчали рівень ос;
новних простагландинів, маркерів ендотеліальної дисфункції
– ендотеліну;1 та простацикліну через 12 міс після відміни
лікувального комплексу.

Так, аналізуючи результати дослідження рівня простаг;
ландинів, встановлено достовірне зменшення концентрації
простагландину F2б після проведеного лікування –

502,3±10,4 пг/мл, тоді як до проведеного лікування цей по;
казник становив 762,3±38,4 пг/мл. Рівень концентрації про;
стагландину Е також достовірно зменшився та дорівнював
через 12 міс після консервативної терапії 578,1±11,2 пг/мл
проти 701,2±21,4 пг/мл до лікування.

Що стосується маркерів ендотеліальної дисфункції, то
після проведеного комплексу лікування спостерігалося ста;
тистично вірогідне збільшення рівня простацикліну, а саме –
221,4±2,13 пг/мл до терапії проти 291,7±0,18 пг/мл після її
проведення. Концентрація ендотеліну;1 через 12 міс після
проведення лікування становила 2,42±0,09 пг/мл, тоді як до
проведення терапевтичної корекції цей показник дорівню;
вав 4,1±0,02 пг/мл, що було достовірно менше.

Реологічні властивості крові в рамках аналізу стану сис;
теми гемостазу досліджували шляхом вивчення показників
протеолітичної системи, які також характеризують функцію
ендотелію.

Так, показник інгібітору тканинного активатора
плазміногену (РАІ;1) до проведення консервативного ліку;
вання становив 23,08±1,8 УО/мл, що було статистично
вірогідно більше, ніж після її проведення – 8,21±0,13 УО/мл.
Концентрація тканинного активатора плазміногену (t – РА)
до лікування дорівнювала 4,9±0,3 нг/мл проти
7,69±0,09 нг/мл після лікування.

Щодо концентрації в плазмі крові молекулярного марке;
ра тромбофілії D;димеру, то після закінчення лікування йо;
го концентрація дорівнювала 0,36±0,08 мкг/мл, тоді як до
лікування цей показник становив 0,78±0,09 мкг/мл.

Характеризуючи обмінні процеси сполучної тканини
після проведеного консервативного лікування вивчали кон;
центрацію глікозаміногліканів. Так, до лікування цей показ;
ник становив 2,13±0,24 мкг/мл, тоді як після відміни терапе;
втичного комплексу – 1,3±0,19 мкг/мл, що було статистично
вірогідно менше.

Аналізуючи ультразвукові характеристики венозних ко;
лекторів малого таза у жінок через 12 міс після проведеного
консервативного лікування встановлено статистично
вірогідне зменшення середнього діаметра вен. 

Так, середній діаметр маткової вени до проведеного кон;
сервативного лікування дорівнював 0,92±0,02 см справа та
0,94±0,02 см зліва, тоді як після лікування становив
0,53±0,12 см та 0,63±0,06 см відповідно; діаметр внутрішньої
здухвинної вени – 1,15±0,02 см справа та 1,15±0,02 см зліва
до лікування проти 0,78±0,11 см та 0,81±0,02 см відповідно
після лікування, діаметр правої яєчникової вени до лікуван;
ня становив 0,37±0,03 см, після його проведення –
0,23±0,01 см, лівої яєчникової вени – 0,41±0,03 см до ліку;
вання та 0,24±0,02 см після (мал. 3).
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Вивчаючи середню систолічну швидкість кровотоку у
венах малого таза жінок через 12 міс після проведеного ліку;
вання встановлено статистично вірогідне прискорення кро;
вотоку в усіх венозних тазових колекторах. 

Так, середня швидкість кровотоку у матковій вені
справа до лікування становила 1,8±0,04 см/с, зліва –
1,4±0,05 см/с; у внутрішній здухвинній вені справа –
2,1±0,01 см/с та зліва – 1,9±0,05 см/с; у яєчниковій артерії
справа – 0,8±0,01 см/с та зліва – 0,7±0,05 см/с, тоді як
після проведення консервативної терапії середня сис;
толічна швидкість кровотоку у матковій вені справа
дорівнювала 7,31±0,06 см/с, зліва – 7,42±0,04 см/с; у
внутрішній здухвинній вені справа – 7,3±0,11 см/с та зліва
– 7,1±0,05 см/с; у яєчниковій вені справа – 7,2±0,12 см/с
та зліва – 7,8±0,12 см/с (мал. 4).

Отже, після проведеної консервативної терапії у жінок
з варикозним розширенням вен малого таза фіксували нор;
малізацію гормонального фону, балансу простагландинів,
простацикліну та ендотеліну;1, збільшення продукції тка;
нинного активатора плазміногену, зниження синтезу його
інгібітору, зменшення концентрації D;димеру та зниження
екскреції глікозаміногліканів, що свідчить про відновлення
функції ендотелію, динамічної рівноваги між вазодилатив;
ними та вазоконстрикторними чинниками, нормалізацію
реологічних властивостей крові та обмінних процесів спо;
лучної тканини. Крім цього, за допомогою ультразвукових
та доплерометричних методів оцінювання ефективності
лікування доведено статистично вірогідне зменшення
діаметра основних венозних колекторів та збільшення се;
редньої швидкості кровотоку в них після консервативної
терапії.

ВИСНОВКИ
Отже, запропонована методика консервативного ліку;

вання варикозного розширення вен малого таза є достатньо
ефективною, що доведено результатами клінічних, лабора;
торних та інструментальних методів дослідження. А також
дозволяє досягти ліквідації больового синдрому, значно
підвищити якість життя хворих, їхню соціальну активність.
Крім того, усунення тазового венозного застою приводить до
нормалізації гормонального фону пацієнток, а також мен;
струального циклу, що в свою чергу сприяє збереженню
фертильності у жінок репродуктивного віку. 

У випадку відсутності ефекту від консервативної те;
рапії або наявності ІІІ ступеня варикозного розширення
вен таза застосовується хірургічне лікування. Вибір такти;
ки хірургічного лікування залежить від локалізації реф;
люкса: перев’язка яєчникової вени з позаочеревинного до;
ступу, або лапароскопічно; емболізація яєчникової вени;
перев’язка зовнішньої статевої вени, мініфлебектомія вен
промежини.
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Мал. 3. Характеристики венозних колекторів малого таза 
у жінок через 12 міс після проведеного консервативного
лікування
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Этиопатогенетический подход к
консервативному лечению варикозного
расширения вен малого таза у женщин
С.И. Жук, А.Н. Григоренко, А.А. Шляхтина

Целью работы стала клинико;лабораторная и инструментальная
оценка эффективности предложенного патогенетически обоснован;
ного консервативного лечения варикозного расширения вен малого
таза у женщин репродуктивного возраста. Данное комплексное ле;
чение включало пероральный прием диосмина, хондроитина суль;
фата в течение 6 мес и физиотерапевтические процедуры. Результа;
ты проведенного исследования свидетельствуют, что предложенное
лечение является достаточно эффективным, а именно – обеспечива;
ет восстановление функции эндотелия варикозно расширенных
вен, динамического равновесия между вазодилатирующими и вазо;
констрикторными факторами, нормализацию реологических
свойств крови и обменных процессов в соединительной ткани.
Ключевые слова: варикозное расширение вен малого таза, консер�
вативное лечение, флеботропная терапия.

Etiopathogenetic Approach to
Conservative Treatment of Pelvic Congestion
Syndrome   
S.I. Zhuk, A.N. Grigorenko, A.A. Shluakhtina 

Aim of research is clinical, laboratory and instrumental evaluation
of efficiency of proposed pathogenetic conservative treatment for
Pelvic Congestion Syndrome in women of reproductive age.
Complex treatment consisted of oral use of diosmin, chondroitin
sulfate for 6 months and physiotherapy. The results of the study
suggest that proposed treatment is effective enough. It provides
recovery of varicose veins endothelium functions, dynamic bal;
ance between vasodilatory and vasoconstrictor factors, normal;
ization of blood rheology and metabolic processes in connective
tissue.

Key words: Pelvic Congestion Syndrome, conservative treatment, veno�
tonic therapy.
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ПОЛІЖИНАКС 
Склад: 1 капсула вагінальна містить неоміцину суль�

фат 35 000 МО, поліміксину В сульфат 35 000 МО,

ністатин 100 000 МО. 

Фармакотерапевтична група. Протимікробні та ан�

тисептичні засоби для застосування у гінекології. Ан�

тибіотики. Ністатин, комбінації. Код АТХ G01A А51. 

Показання. Лікування вагініту, спричиненого чутливими

до препарату мікроорганізмами, у тому числі:

� бактеріальний вагініт, спричинений банальною

піогенною мікрофлорою;

� рецидивуючий неспецифічний вагініт;

� вагініт, спричинений грибами роду Candida (Candida

albicans і Candida non�albicans);

� вагініт, спричинений змішаною інфекцією.

З метою профілактики інфекційних ускладнень

Поліжинакс рекомендується застосовувати перед по�

чатком будь�якого хірургічного втручання на статевих

органах, перед абортом, встановленням внутрішньо�

маткового засобу, перед і після діатермокоагуляції

шийки матки, перед проведенням внутрішньоматко�

вих та внутрішньоуретральних обстежень, перед по�

логами.

Протипоказання. Підвищена чутливість до будь�яко�

го компонента (комбінації компонентів) препарату.

Через наявність олії соєвої Поліжинакс протипоказа�

ний пацієнтам з алергією до сої та арахісу.

Застосування у період вагітності або годування

груддю. У клінічних дослідженнях Поліжинаксу на

даний час не було відзначено та не повідомлялося

про випадки виникнення вад розвитку або фето�

токсичності. Спостережень за вагітністю, що за�

знала впливу цього лікарського засобу, недостат�

ньо, щоб виключити будь�який ризик. Тому засто�

сування препарату у період вагітності можливе ли�

ше за призначенням лікаря у тих випадках, коли

очікувана користь для матері перевищує по�

тенційний ризик для плода. 

Через відсутність даних щодо проникнення препара�

ту у грудне молоко застосування цього препарату

слід уникати у період годування груддю.

Спосіб застосування та дози. Дорослим застосо�

вувати інтравагінально ввечері перед сном 1 капсу�

лу на добу. Курс лікування – 12 діб, профілактичний

курс – 6 діб. Не слід переривати курс лікування під

час менструації.
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