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 По данным  флебологов  известно,  что  в  послед-
ние  десятилетия  участились  случаи   выявления  вари-
козного  расширения   вен  (ВРВ)  внутренних  органов  
и  органов  малого  таза  [1]. Как известно ВРВ половых 
органов - это расширение вен  наружных  и  внутренних  
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Резюме
Представлен обзор литературы, в котором авторы рассматривают про-блему   варикозного расширения вен (ВРВ) органов малого 
таза. Приведены первые случаи  описания заболевания отечественными и зарубежными уче-ными. Установлено, что из 25% всех 
страдающих варикозной болезнью (ВБ) 2/3 составляют женщины и при этом в 75% случаях патология развивается  во время 
беременности. По данным литературы в этиологии и патогенезе ВРВ половых органов во время беременности существовала 
механическая теория возникновения расширения сосудов, которая заключалась в том, что увеличивающаяся матка сдавливает 
вены тазовых органов, приводящее к по-вышению гидростатического давления, снижению скорости кровотока. Дру-гие авторы 
считают, что данная теория не объясняет сложный патогенез ди-латации сосудистой стенки и почему в некоторых случаях забо-
левание появ-ляется в ранних сроках гестации, когда механическое влияние беременной матки еще не выражено?  Считается,  что 
не менее важную  роль играет ок-клюзия  яичниковых и тромбоз тазовых вен в анамнезе. Так же имеет значе-ние артериовенозная 
дисплазия глубоких вен нижних конечностей и  компрессия вен органами малого таза  (беременная  матка, retro  и  anteflexio  
матки,  которая приводит  к  перегибу  маточных связок с дальнейшим  нарушением  оттока  венозной  крови). Проблема  очень 
актуальна, так  как  у  значительной  части  женщин  ВРВ  наружных  и  внутрен-них  половых  органов  чаще  всего возникает в  
молодом возрасте,  протекает  латентно, и врач  не всегда связывает  эти  процессы   с  беременностью  и    родами.                  
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Summary 
A review of the literature is presented in which the authors consider the problem of varicose veins (RVV) of the pelvic organs. The first cases 
of the disease de-scription by domestic and foreign scientists are given. It was found that of 25% of all patients with varicose veins (WB) 2/3 
are women and in 75% of cases the pa-thology develops during pregnancy. According to the literature in the etiology and pathogenesis of 
ERW of the genitals during pregnancy, there was a mechanical theory of vasodilation, which was that the increasing uterus compresses the 
veins of the pelvic organs, leading to increased hydrostatic pressure, lower blood flow rate. Other authors believe that this theory does not 
explain the complex patho-genesis of vascular wall dilation and why, in some cases, the disease appears in the early stages of gestation, when 
the mechanical effect of the pregnant uterus is not yet expressed?  It is believed that an equally important role is played by ovar-ian occlusion 
and pelvic vein thrombosis in history. Arteriovenous dysplasia of the deep veins of the lower extremities and compression of the veins by the 
pelvic organs (pregnant uterus, retro and anteflexio of the uterus, which leads to an in-flection of the uterine ligaments with a further violation 
of the outflow of venous blood) are also important. The problem is very urgent, since a large part of wom-en with external and internal genital 
organs often occurs at a young age, is latent, and the doctor does not always associate these processes with pregnancy and childbirth.                  
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половых органов (большие  и  малые  срамные губы,  вла-
галище,  придатки,  матка), которые  по  данным  некото-
рых  авторов  относят  к  атипичным  формам  заболева-
ния вен (2,3).

В современной медицине в обозначении данной  
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патологии  используется  следующая  терминология: 
pelvic  congestion syndrome, тазовая  пелвалгия,  варикоз-
ная  болезнь  органов  малого  таза, синдром венозно-
го  полнокровия  и  т.д.  Все  названия  отражают   ос-
новную  суть заболевания. Данная пато-логия считается 
мало изученной проблемой, так как  основное внимание 
спе-циалистов было уделено проблеме расширения  вен 
нижних  конечностей.

Одним из первых отечественных ученых описавших 
клинические проявле-ния хронических тазовых болей 
был В.Ф.Снегирев (1907). Он обследовал женщину,  кото-
рая жаловалась на хронические тазовые боли. При этом 
он обратил внимание на расширенные крупные вены тем-
но-багрового цвета, ло-кализованные на наружных поло-
вых органах. Пальпаторно определялась болезненность и 
плотность образований. При вагинальном осмотре также 
определялись болезненные конгломераты в области при-
датков с обеих  сто-рон  [2].

Английский ученый  Н.Тауbol в 1949 году из прак-
тики  в  своих трудах описал несколько случаев ВРВ при 
исследовании гемодинамики сосудов ор-ганов малого 
таза. В результате  проведенных  исследований  Н. Тауbol  
пришел к выводу, что у всех женщин с тазовыми болями 
выявлены опухоле-видные, плотные, болезненные  кон-
гломераты сосудов вен матки и придатков [2,3,4]. 

В 50-60-х годах прошлого столетия при открытии 
новых методов функ-циональной диагностики, в частно-
сти флебографию, появилась возможность диагностиро-
вать  расширения  вен не только половых органов, но и 
других вен органов брюшной полости. Позже при разра-
ботке метода рентгенокон-трастной флебографии в 1954 
году Guilhem и Baux выявили у пациентки с хронически-
ми тазовыми болями расширенные и извилистые вены 
органов малого таза  [2,3,4].

Подробное  описание  ВРВ  половых  органов  про-
вели в 1975 году O.Graid и Y.Hobbs [4]. В своих работах 
O.Graid  и  J.Ноbbs пытались  не только  описать  клини-
ку, диагностику и лечение  заболевания, но и этиоло-гию 
возникновения дилатации вен [5,6].

В современной медицине в связи с совершенство-
ванием методов функци-ональной диагностики, широкое 
внедрение и применение ультразвуковых ис-следований по-
явилась возможность диагностики состояния вен органов 
грудной  клетки, брюшной  полости  и  малого таза [3,4].

Но до сегодняшнего дня  нет  единого  мнения  в  
этиологии  и патогенезе  расширения вен.  В существу-
ющей отечественной и зарубежной литературе имеются 
единичные данные о механизмах развития ВРВ половых 
органов. Но достоверно подтвержденным остается факт 
о преимущественной заболе-ваемости варикозной болез-
нью (ВБ) пациентов женского  пола, как нижних конеч-
ностей, так и наружных и внутренних половых органов 
[3,7,8]. У жен-щин ВБ в 3-4 раза  развивается чаще, чем 
у мужчин  [2,3,7,9,10],  и в 23%  случаев  во  время  бере-
менности  [1]

Известно,  что  из  25%  всех  страдающих  ВБ 2/3 
составляют  пациенты  женского  пола и при  этом в 75% 
случаях патология развивается  во время беременно-

сти. Подтвержденным является факт наличия  частоты 
встречаемо-сти ВБ в зависимости от паритета родов: у 
48%  многорожавших выявлена  данная  патология  [11].    

В этиологии  и  патогенезе  ВРВ половых  органов 
во время беременности долгое время  существовала ме-
ханическая теория возникновения дилатации сосудов  
[8,9,12]. Заключается данная  теория в том, что во время 
беременно-сти  увеличивающаяся матка сдавливает вены 
тазовых органов, что в итоге приводит к повышению ги-
дростатического давления, снижению скорости кровото-
ка  [8].

Но другие авторы считают, что данная теория не 
объясняет сложный пато-генез дилатации сосудистой 
стенки и почему в некоторых случаях заболева-ние по-
является в ранних сроках гестации когда механическое 
влияние бере-менной матки еще не выражено [13].

При  исследовании женщин  с хроническими  та-
зовыми болями, по дан-ным  некоторых  авторов, уста-
новлено, что у 37% пациенток боли внизу жи-вота про-
должающиеся длительное время обусловлены: у 8% 
воспалительны-ми заболеваниями половых органов, 
у 11% опухолями придатков, у 13% -запорами, у 14% - 
эндометриозом, а так же спаечной болезнью – у 19,5% 
[14,15,16].

Отмечено, что при хронических тазовых болях у 
55% женщин выявля-ются  гинекологические заболе-
вания, у 20% - ВРВ придатков и матки, а в  остальных  
случаях  спаечная болезнь органов брюшной полости 
[9,17,18].

В современной медицине отечественные и зарубеж-
ные исследователи, изучая механизм  развития  дилата-
ции  вен,  чаще  всего предпочтение отда-ют механиче-
ской  и  гормональной  теории. Пусковым механизмом 
считается повышение гидростатического давления в  
венозной стенке. Не менее важное значение придают па-
тологическим изменениям  метаболических процессов в  
клетках гладких мышц венозной  стенки  [3,19,20,21].   

Не менее важным предрасполагающим этиологиче-
ским фактором разви-тия  ВРВ  половых органов  счи-
тается окклюзия  яичниковых и тромбоз та-зовых вен в 
анамнезе. Так же имеет значение артериовенозная дис-
плазия глубоких вен нижних конечностей, компрессия 
вен органами малого та-за  (беременная  матка, retro  и  
anteflexio  матки,  которая приводит  к  пере-гибу  маточ-
ных  связок  с дальнейшим  нарушением  оттока  веноз-
ной  крови) [8,19,22,23]. 

Анатомическая особенность кровообращения вен 
таза может привести к появлению физиологического 
полнокровия  и венозному стазу. В этой ситуа-ции воз-
никает транзиторная   регургитация  в  условиях  близких 
к физиологическим. 

Установлено,  что  анатомия  вен малого таза  у  
женщин  в силу физиоло-гических особенностей, а так 
же постоянное влияние гормонов, предраспо-ложено к 
варикозной трансформации. При выполнении репродук-
тивной функции в течение жизни у женщины создают-
ся благоприятные условия для стаза венозной крови   в  
малом  тазу [3]. 
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Проводя исследования на большом клиническом 
материале  установлено, что частота развития ВРВ орга-
нов малого таза прямо пропорционально  коррелирует  с  
паритетом  родов  [11].  Автором отмечено, что одним из 
ос-новных  этиологических факторов развития ВРВ  ма-
лого таза  является ме-ханическая. Растущая беременная 
матка  сдавливает  магистральные  вены забрюшинного 
пространства, при этом  нарушая  отток  венозной  крови. 
Физиологическое увеличение объема циркулирующей 
крови во время бере-менности  является усугубляющим 
фактором, приводящим к полнокровию вен тазовых ор-
ганов  [11].

Считается, что увеличивающийся  приток  крови к 
матке во время бере-менности способствует к перегрузке 
вен малого таза и повышению венозного давления. Автор 
считает, что венозное давление на верхних конечностях  у 
беременных  не  изменяется, но в  органах  малого таза и 
нижних  конечно-стях  оно  начинает возрастать  со вто-
рого триместра  (24-28 недель)  [1].

Венозное давление в органах  малого таза при ВРВ 
во время беременно-сти выше, чем после родов  [24]. 
Скорость  кровотока  при этом замедлена. Замедление и 
стаз крови,  по мнению  автора, в ВРВ матки, придатков  и  
влагалища  в сочетании с повреждением стенки сосудов 
создает оптимальные условия для  тромбообразования. К 
данному факту следует добавить измене-ния свертываю-
щей системы крови, в частности снижение фибринолити-
ческой  активности.

Нельзя исключать влияние гормонального фона, 
которое выражено во время беременности. Часто наблю-
даются случаи  расширения вен в первом триместре бе-
ременности. В данном случае механическая теория  не  
объясняет  причины  заболевания  в ранние сроки бере-
менности  [11].

Из  курса  физиологического  акушерства   известно,  
что  гормоны  жел-того  тела  яичника, которые жизненно 
необходимы во время беременности,  одновременно сни-
жают тонус гладкой мускулатуры  артерий и  вен  [25]. 
При этом происходит замедление и стаз крови, перепол-
нение вен, что приво-дит к повышению давления  в  си-
стеме  нижней  полой вены.  Под  влиянием  этих факто-
ров  развивается  расширение  вен  половых  органов  и 
нижних конечностей.

На  расслабляющее действие  половых гормонов  
на   мускулатуру веноз-ной стенки  беременных отмечал 
в своих работах Аскерханов Р.П. Автор на большом кли-
ническом материале установил, что особенно  часто  ВРВ  
у  женщин  наблюдалось в период полового созревания  и  
беременности  [26].

По данным авторов и других исследователей гормо-
ны желтого тела ока-зывают нейтрализующее действие 
на гипофизарный гормон, который тони-зирует гладкие  
мышечные  волокна [25,26,]. Следует отметить, что та-
кая нейтрализация важна для матки, так как ее мышцы, 
разрыхляясь, способ-ствуют развитию  имплантирован-
ного яйца. Но с другой стороны разрыхле-ние  мышц  вен  
и потери  ими тонуса способствует дилатации вен под  
влия-нием  возросшей  нагрузки   [11,25].

Существует мнение, что нагружение инкреторно-
го равновесия в связи с функционированием  гормонов  
желтого  тела беременности является общей причиной,  
объясняющее  развитие ВРВ  не только органов малого 
таза, вульвы и больших половых губ, но и нижних конеч-
ностей [11,26].

В патогенезе ВРВ  органов  малого таза  в первые 
месяцы беременности  важную роль играет выключение 
функции яичников и вследствие этого абсо-лютная или 
относительная недостаточность эстрогенов и преоблада-
ние про-гестерона - гормонов желтого тела, что сопрово-
ждается  снижением  тонуса  венозной  стенки [27].

Учеными установлено, что чем больше срок бере-
менности, тем больше  увеличивается диаметр  вен.  Ав-
тором отмечено, что в послеродовом периоде  диаметр  
вен уменьшается, но не достигает первоначальных вели-
чин  [11].

Проведенные гистологические исследования уда-
ленных вен в период бе-ременности и после родов досто-
верно подтвердили отсутствие того комплек-са измене-
ний, которым характеризуется патологическая анатомия 
варикозно-го процесса (нет очагов флебосклероза, нет 
первичной гипертрофии мышеч-ных волокон,  нет  изме-
нений  в  диаметре  vasa vasorum) [28,29,30,31].

Некоторые авторы считают, что варикозная болезнь 
- это конституцио-нальное заболевание, который имеет 
наследственный характер [3,11,19].  Бы-ло  установлено,  
что  почти  у  48%  женщин  родители  страдали  ВБ [11].   
По данным других авторов при наличии ВБ у одного из 
родителей дети страдают этим заболеванием  в 68%  слу-
чаях,  а  если  больны  оба родителя, то  ВБ наблюдается  
у 78% детей  [4,24,30].

Исследования других  ученных показали  на  боль-
шом клиническом  ма-териале, что  среди 106 больных 
ВБ  фактор наследственности  был выявлен  у 105 чело-
век. Объясняется  данное обстоятельство  тем, что на-
блюдается врожденный дефект средней оболочки вен, 
который характеризуется  относи-тельным уменьшением 
коллоидной  субстанции и увеличением  содержания  му-
кополисахаридов  [2,8,31].

ВРВ  наружных  и  внутренних  половых  органов  
часто  сочетается  с  расширением вен других  органов. 
Нередко  отмечается  сочетание  ВРВ  как наружных, 
так и внутренних  половых  органов – 66,4% случаев  
[1,11,32,33,34]. Это  особенно имеет значение  у беремен-
ных,  так  как  во время  родов возможно травмирование 
маточных и вульварных  вен,  вызы-вает  массивное  кро-
вотечение,   при  котором  приходится  прибегать  к  ра-
дикальным  мерам  с целью спасения жизни  женщины. 
Способствует разви-тию гнойно-септических процессов  
в  послеродовом  периоде, а  так же  яв-ляется   причиной  
тромбоэмболии [11,30].

ВРВ  вульвы  по  данным  авторов  наблюдается у 
6%  беременных  и  в  25%  случаев  сохраняется  в  по-
слеродовом  периоде, и что самое главное, прогрессирует  
при  следующих  беременностях [11,30,32]. Чаще всего 
ВРВ матки  встречается  у  повторно -  и многорожавших, 
23%  и  48% соответ-ственно.
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Особенно  следует  отметить  об увеличении  диа-
метра  вен  в послеродо-вом  периоде  и  с  каждой по-
следующей  беременностью. Это имеет  немало-важное  
значение,  при  беременности учитывая изменения в си-
стеме гемоста-за при ВБ [1,11,33,34].  

В отечественной и зарубежной литературе имеются 
неоднозначные  дан-ные по ведению беременных с ВРВ 
наружных и внутренних половых орга-нов. Считается, 
что атипично-расположенные вены осложняют течение 
геста-ции [4,30,35]. По другим  данным  у беременных с 
данной патологией доста-точно высока частота раннего 
токсикоза и преэклампсии  (18%), хронической гипоксии 
плода (12%), патология  пуповины (26%), преждевремен-
ная от-слойка нормально расположенной плаценты (3%), 
гипотоническое кровоте-чение в раннем послеродовом 
периоде (18%), послеродовый тромбофлебит вен органов 
малого таза (12%), гематома органов малого таза (8%), 
тром-боэмболия  легких (3%), послеродовый  эндометрит 
(7%).

Установлено, что ВРВ органов малого таза приво-
дит к венозной  гипер-тензии  и рефлюксу крови  с высо-
кой концентрацией  гормонов  плаценты  в  дистальные  
отделы  конечности [14,17]. Далее методом УЗДГ было 
установ-лено, что при локализации плаценты на перед-
ней или заднебоковой поверх-ности матки может приве-
сти к образованию множественных венозных сосу-дов, 
кровоток  в которых несколько раз выше, чем в других 
отделах матки, и направлен в подвздошные вены соответ-
ствующей  стороны [5,15,17].

Предположено, что развитие застойного  полно-
кровия  в органах  малого таза  на фоне ВБ во время 
беременности может привести к нарушению  ма-точно-
плацентарного кровотока. Данное обстоятельство наряду 
с замедлен-ным  кровотоком  способствует венозному за-
стою в органах  малого таза  и нижних конечностях, что 
небезразлично  для внутриутробного  плода [11,36].

В отечественной  и  зарубежной  литературе  имеют-
ся  единичные данные о состоянии  фетоплацентарного 
комплекса у беременных с ВРВ наружных и внутрен-
них половых органов. Проблема  ВБ  у  беременных  и 
родильниц является одной из главных причин тяжелых 
тромбоэмболических осложнений, тромбофлебитов по-
верхностных  и  глубоких  вен (10%), тромбоэмбо-лии  
легких (0,7%), ДВС-синдрома,  гипотонических  крово-
течений приводя-щих к радикальным мерам, а порой и к 
летальному исходу  [8,9,17].

Не менее важным  аспектом во время беременно-
сти  при  ВБ  считается  система гемостаза.  При ВБ 
у беременных сопутствуют изменения гемоста-зио-
граммы по типу гипер - или гипокоагуляции [37]. При 
физиологической беременности наблюдается гиперкоа-
гуляция, особенно в последнем тримест-ре. Но данное 
обстоятельство является защитной реакцией организма  
с це-лью  профилактики кровотечения в  послеродовом 
периоде. В конце бере-менности концентрация фибри-
ногена увеличивается в 2-3 раза. Фибриноли-тическая 
активность по мере увеличения срока беременности 
снижается. На фоне этих изменений замедление крово-

тока в сосудах малого таза с сопутствующим поврежде-
нием венозной стенки приводит к нарушению функции 
фибриногена [25]. 

При преэклампсии повышается концентрация фи-
бриногена в крови, по-вышается  протромбиновый  ин-
декс  [38,39]. По мере  прогрессирования тя-жести  пре-
эклампсии  растет  гиперкоагуляция  [38,39].  Наличие 
гиперкоагу-ляции является   признаком  претромбоза. 
Автор доказал на большом клини-ческом материале, что 
тромбозы  в три раза чаще наблюдаются при ВБ, чем при  
нормально протекающей беременности  [39].                                      

По данным  других  авторов  нередким осложне-
нием беременности и ро-дов считаются  послеродовые 
кровотечения - у 18% [38,40,41,42]. При любой крово-
потере выше 1000,0 мл приводит к достоверному сни-
жению фибрино-литической активности, нарастанию  
тромбоцитов и увеличению времени свертывания, что 
способствует развитию  тромбофлебита, и эти измене-
ния особенно выражены к 8-11 дню послеродового пе-
риода  [11].

Все вышеперечисленные факторы венозной патоло-
гии развиваются на фоне  сниженной  иммунологической  
реактивности  под  воздействием  экзо -  и  эндогенных  
повреждающих   факторов. При поломке гомеостатиче-
ских механизмов иммунной системы  эта  реактивность  
приобретает  патологиче-ский  характер  и  осложняет  
течение  заболевания.     

Считают, что в результате иммунологических реак-
ций  при  беременности,  возникающих  по  принципу 
антиген - антитело, наступает разрушение кол-лагеновой 
структуры соединительной ткани, выделяются сиаловые 
кислоты и снижается  устойчивость  сосудистой стенки. 
Клиническим проявлением этих реакций, играющих  ос-
новополагающую роль в возникновении ВРВ является 
тромбофлебит на фоне  изменившихся, свертывающих 
свойств крови в сто-рону гиперкоагуляции [37]. Та-
ким  образом,  сниженная иммунологическая  реактив-
ность,  являющаяся  необходимым  фоном  для  развития  
беременно-сти,  в большинстве случаев  является  фоно-
вым  состоянием  для   возникно-вения    патологии   вен    
[37].

Заключение
Итак,  не  останавливаясь  на  причинах  и  патоге-

нетических  основах ВРВ  в целом, поскольку они  доста-
точно широко освещены в литературе  [1,3,8,19,11,43],  
мы считали  целесообразным,  учитывая  регион  много-
ро-жавших,  рассмотреть   вопросы  клинической  эпи-
демиологии ВБ наружных  и  внутренних  половых 
органов у  женщин  фертильного возраста, изучить 
особенности  гестации,  гемостаза  и  гемодинамики 
фетоплацентарного ком-плекса и разработать систему 
профилактики  осложнений  гестации.  Это  тем  более   
важно,  что   у  значительной  части   женщин  ВРВ  на-
ружных  и  внутренних  половых  органов  чаще  всего  
возникает  в  молодом    воз-расте,  протекает  латентно, 
и врач  не всегда связывает  эти  процессы   с  беремен-
ностью  и    родами.■
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