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АННОТАЦИЯ

Вопросы современной лучевой  диагностики и лечения хронической тазовой боли в гинекологии являются мультидисци-
плинарной проблемой, так как могут возникать при различных заболеваниях малого таза у женщин. Нами был проведен 
анализ научных статей, публикаций за 2017–2022 гг., посвященных этой проблеме в отечественной и зарубежной литера-
туре. В обзоре подробно рассмотрены основные факторы хронической тазовой боли, методы их современной диагностики 
и лечения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая тазовая боль, эндометриоз, миома матки, тазовое венозное полнокровие, 
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ABSTRACT

Me issues of modern radial diagnosis and treatment of chronic pelvic pain in gynecology are a multidisciplinary problem, as they 
can occur in various diseases of the pelvis in women. Me scientiNc articles and publications for 2017–2022, dedicated to this problem 
in the Russian and foreign literature were analysed. Me review examines in detail the main factors of chronic pelvic pain, methods 
of their modern diagnosis and treatment.
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ВВЕДЕНИЕ
Хроническая тазовая боль (ХТБ) — одна из наи-

более распространенных причин обращения к врачу-ги-
некологу у женщин, и составляет 20% от всех амбула-
торных посещений. Согласно фармако-экономическим 
исследованиям американских врачей амбулаторные ви-
зиты в США по поводу хронической тазовой боли обхо-
дятся страховым компаниям в 881,5 млн. долларов в год, 
а всего на лучевую диагностику и лечение пациенток 
расходуется более 2 млрд. долларов ежегодно. Хрони-
ческая тазовая боль негативно влияет на психоэмоцио-
нальный статус пациентки, тем самым снижая качество 
жизни [1, 2, 3].

ХТБ представляет собой патологическое состоя-
ние с постоянными, периодическими или циклическими 
болями в нижних отделах живота и поясницы, продол-
жающимися не менее 6 месяцев. ХТБ снижает качество 
жизни сразу в различных сферах социальной жизни, вы-
зывая функциональные нарушения, психосоциальные 
расстройства и сексуальную дисфункцию. 

По мере формирования хронического болевого 
синдрома функциональным ответом является развитие 
эмоциональной реакции в виде тревоги, депрессии, ко-
торые могут сопровождаться сопутствующими вегета-
тивными нарушениями. Таким образом, этот сложный 
комплекс болевых, аффективных и вегетативных на-
рушений, наложенный на психоэмоциональный статус 
пациентки, формирует комбинированный феномен хро-
нического болевого синдрома [2, 4].

Этиология 
Причинами хронической тазовой боли могут 

быть заболевания органов малого таза женщины в пе-
риод репродукивного возраста, такие как эндометриоз 
и обусловленный с ним спаечный процесс в малом тазу, 
болезни мочевыделительной системы (интерстициаль-
ный цистит, инфекции мочеполового тракта, диверти-
кулы мочевого пузыря), тазовое венозное полнокровие. 
Нередко патология пищеварительной системы (син-
дром раздраженного кишечника, дивертикулез толсто-
го кишечника), а также неврологические, психические 
расстройства, миалгии, миофасциальные тазовые боли 
приводят к клиническим проявлениям тазовых болей 
[1, 2].

ХТБ в гинекологии
По данным ВОЗ ХТБ в мире в среднем наблюдают 

у 15% женщин репродуктивного возраста, она становит-
ся причиной каждого десятого обращения к гинекологу 
[3,5,6]. Среди самых частых причин боли в гинеколо-
гии — эндометриоз, венозный застой в малом тазу. Дру-
гими причинами ХТБ могут быть инфекции, приводя-
щие к сальпингоофориту и хроническому эндометриту, 
пролапс внутренних половых органов. ХТБ также часто 
ассоциируется со спаечным процессом. 

Эндометриоз
Эндометриоз представляет собой доброкаче-

ственный патологический процесс в матке и ее при-
датках, для которого характерно возникновение мио-

метрии эпителиальных (железистых) и стромальных 
элементов, имеющих эндометриальное происхождение. 
Различают три степени распространения эндометриоза 
по характеру — очаговую и узловую его формы. Чаще 
всего имеется сочетание аденомиоза с эндометриозом 
ректо-вагинального пространства, которые могут при-
водить к возникновению болей в малом тазу. В конеч-
ном счете эндометриоз-ассоциированная боль оказыва-
ет негативное влияние на качество жизни женщин [1, 2]. 
Один из основных механизмов в патогенезе развития 
болевого синдрома — это стимуляция продукции вос-
палительных медиаторов, таких как цитокины, хемоки-
ны при формировании очагов воспаления на брюшине, 
ретро-цервикальной локализации, в ретро-вагинальном 
пространстве, что в итоге клинически проявляется тазо-
выми болями. 

Миома матки 
Миома матки также является наиболее распро-

страненной доброкачественной опухолью у 80–90% 
женщин репродуктивного возраста [1,  2]. Миома мат-
ки — доброкачественная опухоль из мышечной и соеди-
нительной ткани, опухолевые узлы могут располагаться 
межмышечно, затем, в зависимости от направления ро-
ста, развиваются интерстициальные (в толще миоме-
трия) или субсерозные (растущие в направлении брюш-
ной полости) и субмукозные (распространяющиеся  
к эндометрию и в полость матки). 

У большинства женщин миома матки может 
развиваться бессимптомно, но примерно в 30% слу-
чаев  пациенток беспокоят выраженные клинические 
симптомы, среди которых наблюдается аномальные 
маточные кровотечения, анемия, тазовая боль и дав-
ление, боль в области поясницы, учащенное мочеис-
пускание.

Воспалительные заболевания органов малого таза
Частота воспалительных заболеваний придатков 

матки остается достаточно высокой. В структуре вос-
палительных заболеваний первое место занимает пио-
сальпинкс (46,2%), тубоовариальный абсцесс (20,4%), 
пиовар (16%), гнойный сальпингит (8,3%), нагноивши-
еся ретенционные кисты яичников (3%). 

Хронические формы сальпингоофарита, сопро-
вождающиеся хронической тазовой болью, являются 
одной из самых распространенных патологий в гинеко-
логии, встречаются в 40,5% случаев, нередко ведут к бес-
плодию (15,8%), вызывают глубокие нарушения функ-
ции сопряженных органов и систем, ухудшают качество 
жизни женщин [1,3].

Воспалительные заболевания органов малого таза 
(ВЗОМТ) возникают в результате попадания инфекций, 
передающихся половым путем, из нижних отделов поло-
вых путей в матку и/или маточные трубы с возможным 
распространением на соседние органы малого таза [1]. 

Синдром тазового венозного полнокровия
Основной причиной развития ХТБ являются 

состояния, связанные с тазовым венозным полнокро-
вием [7,  8,  9]. Варикозное расширение вен малого таза 
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самостоятельно встречается в 35–40 % случаев, в других 
случаях имеет место сочетание данной гинекологиче-
ской патологии с варикозным расширением вен нижних 
конечностей. Это обусловлено тем, что существуют вы-
раженные анатомические венозные коллатерали между 
венами малого таза и нижних конечностей. Наличие 
клапанной недостаточности внутритазовых вен в соче-
тании с варикозным расширением вен приводит к раз-
витию венозного рефлюкса, что ведет к варикозному 
расширению вен тазового сплетения. В связи с диагно-
стической сложностью визуализации варикозно расши-
ренных вен малого таза объективная диагностика вари-
козного расширения вен таза затруднена [9, 10].

Частота встречаемости ХТБ по данным разных 
авторов колеблется от 6 до 15%, а среди женщин, кото-
рые обращаются к гинекологам по поводу хронических 
тазовых болей, достигает 30% [1, 2]. 

У женщин клинические проявления варикозного 
расширения вен тазового сплетения нередко маскиру-
ется проявлениями сопутствующих гинекологических 
заболеваний. 

Клинически варикозное расширение вен таза 
проявляется периодической болью в тазовой области 
«тянущего» характера (в перианальной, ягодичной, коп-
чиковой), усиливающейся ближе к началу менструации, 
болью во время коитуса или принятия ортостатического 
положения [5, 6]. 

 «Золотым стандартом» неинвазивной лучевой 
диагностики варикозно расширенных вен тазового 
сплетения считается трансабдоминальное и трансва-
гинальное ультразвуковое ангиосканирование (УЗАС) 
[6, 7]. Помимо того, что УЗСА является скрининговым и 
общедоступным, не инвазивным методом лучевой диа-
гностики, УЗАС позволяет оценить скорость и характер 
ретроградного кровотока, степень расширения вен, их 
направление и ход.

Отличие ультразвукового исследования (УЗИ) 
от магнитно-резонансной томографии (МРТ) и ком-
пьютерной томографии (КТ) состоит в возможности 
изменять положение пациентки при УЗИ, проводить 
исследование на фоне пробы Вальсальвы, что улучшает 
качество выявления венозной патологии таза (рис. 1). 

Во время исследования вен малого таза и забрю-
шинного пространства необходимо проводить оценку 
сотояния кровотока в нижней полой вене, в подвздош-

ных венах, а так же вен органов малого таза — маточно-
го сплетения, параметрального сплетения, яичниковых 
вен, вен промежности и вульвы. При сопутствующем 
варикозном расширении вен нижних конечностей не-
обходимо оценить характер кровотока вен внутренней 
поверхности бедра, области сафено-феморального соу-
стья и определить их взаимосвязь с системой большой 
подкожной вены. 

При проведении УЗИ рефлюкс (ретроградный 
кровоток) выявляется при проведении пробы Валь-
сальвы или компрессионной пробы (при помощи пе-
редне-заднего сжимания проксимальных мышц бедра 
и ягодиц) с применением режимов цветного доплеров-
ского картирования и импульсно-волнового режима. 
При варикозном расширении тазовых вен определяет-
ся увеличение диаметра вен более 5 мм, а также при на-
личии ретроградного кровотока во время постановки 
пробы Вальсальвы длительностью от 0,5 секунд и более 
[7, 8, 10]. 

Наиболее часто рефлюкс регистрируется в систе-
ме левой внутренней яичниковой вены, что обусловлено 
анатомическим впадением последней в левую почечную 
вену; реже наблюдается недостаточность тазовых вен [9].

Для диагностики синдрома ХТБ в последнее время 
применяют такие методы, как МРТ или мультисрезовую 
компьютерную флебографию, реже — сцинтиграфию 
тазовых вен. Для достоверной визуализации венозного 
русла широко используется селективная оварикография 
и тазовая флебография с инвазивной прямой флебома-
нометрией [5, 9]. Кроме того, селективная флебография 
позволяет определить анатомическое строение левой 
почечной вены, левой яичниковой вены. При синдроме 
«щелкунчика» (аорто-мезентериальный «пинцет») мож-
но диагностировать компрессию левой почечной вены  
в аорто-мезентериальном промежутке, что приводит 
к затруднению венозного оттока из вен тазового сплете-
ния и варикозному расширению тазовых вен. 

МРТ, обладая высокой точностью диагностики 
при поражений мягких тканей малого таза, матки и ее 
придатков, не всегда позволяет оценить состояние тазо-
вого венозного кровообращения. При МРТ исследова-
нии вен малого таза достоверно получить скоростные 
характеристики, направление кровотока не всегда до-
ступно. Кроме того, недостатками фазово-контрастной 
МРТ является ее высокая стоимость, продолжитель-

Рис. 1. УЗИ (цветное дуплексное картирование) 
при синдроме тазовых болей а,б — 
визуализируются расширенные извитые вены 
тазового сплетения (белые стрелки)
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ность исследования, горизонтальное положение и не-
возможность его изменения у исследуемого пациента, 
что ограничивает роль МРТ в достоверной диагностике 
венозного рефлюкса в тазовом сплетении (рис. 2). 

МСКТ, которая на данный момент является 
«методом выбора» при подозрении на анатомические 
аномалии левой почечной вены и левой яичниковой 
вены позволяет визуализировать анатомическое строе-
ние нормальных и расширенных вен малого таза и за-
брюшинного пространства (рис.  3). При проведении 
МСКТ-флебографии на фоне болюсного контрастного 
усиления существует возможность оценить анатомиче-
ские особенности расположения почечных вен, яични-
ковых вен, диагностировать патологическое расшире-

Рис. 2. МРТ при варикозном расширении вен 
тазового сплетения а — МРТ изображения 
(корональная плоскость), визуализируются 
извитые, расширенные параметрально тазовые 
вены (белые стрелки) б — аксиальные изображения 
МРТ, определяются варикозно расширенные вены 
тазового сплетения слева (белая стрелка)

Рис. 3. Рис.3.  МСКТ — флебография вен таза при 
синдроме тазовых болей 
а — аксиальные изображения, на которых 
визуализируются расширенные, извитые вены 
тазового сплетения с обеих сторон (белые стрелки)
б — аксиальные изображения, визуализируется  
расширение левой почечной вены (желтая 
стрелка), выраженное сужение ее на уровне аорто-
мезентериального промежутка (белая стрелка) 
(симптом «пинцета», «щелкунчика»)
в — МИП (максимально интенсивная проекция), 
определяются выраженно расширенные 
яичниковые вены с обеих сторон (длинные белые 
стрелки), расширенные вены тазового сплетения 
(короткие белые стрелки)
г — изображения 3D, на которых визуализируется 
расширенная левая яичниковая вена (длинная 
белая стрелка), вены тазового сплетения слева 
(короткая белая стрелка).
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ние яичниковых вен, вен тазового сплетения [2, 7, 9, 11].
Среди инвазивных методов лучевой диагностики 

несостоятельности клапанного аппарата вен забрюш-
инного пространства и малого таза наибольшую зна-
чимость имеет селективная ретроградная флебография 
левой яичниковой вены, позволяющая визуализировать 
рефлюкс контрастного вещества по венозным коллате-
ралям при венозной компрессии левой почечной вены. 
При выявлении венозного рефлюкса, расширении яич-
никовой вены, овариковарикоцеле (преимущественно 
слева) в настоящее время возможно применение совре-
менных рентгенхирургических методов лечения — ок-
клюзии яичниковой вены с помощью различных типов 
окклюдеров, микроспиралей (рис.4, 5). 

а

в

б

г
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Рис. 4. Ретроградная селективная 
флебография левой яичниковой вены 
а — визуализируется расширенная левая 
яичниковая вена (длинная белая стрелка) и 
вены тазового сплетения слева (короткая 
белая стрелка) с коллатеральными перетоками 
в тазовые вены контрлатеральной стороны 
(черная стрелка)
б —  эндоваскулярная окклюзия окклюдером 
«Amplatzer» левой яичниковой вены (белая 
стрелка)
в — контрольная селективная флебография 
левой яичниковой вены,  патологического 
рефлюкса контрастированной крови не 
отмечается, дистальное русло левой 
яичниковой вены не визуализируется (белая 
стрелка)

Рис. 5. МСКТ-флебография (3D-изображение)
а — визуализируется расширенная левая яичниковая вена (белая стрелка) 
б, в — ретроградная селективная флебография левой яичниковой вены, определяется расширенная левая яичниковая вена, представленная двумя стволами 
(длинные белые стрелки), вены тазового сплетения слева (короткая белая стрелка)
г — контрольная селективная флебография левой яичниковой вены после эндоваскулярной эмболизации микроспиралью (белая стрелка). Дистальное русло 
левой яичниковой вены не визуализируется   

б  -  аксиальные  изображения,  визуализируется   расширение  левой

почечной вены (желтая стрелка), выраженное сужение ее на уровне аорто-

мезентериального  промежутка  (белая  стрелка)  (симптом  1пинцета@,

1щелкунчика@)

в  -  �ИП  (максимально  интенсивная  проекция),  определяются

выраженно расширенные яичниковые вены с обеих сторон (длинные белые

стрелки), расширенные вены тазового сплетения (короткие белые стрелки)

г  -  изображения  )g,  на  которых  визуализируется  расширенная  левая

яичниковая  вена  (длинная  белая  стрелка),  вены  тазового  сплетения  слева

(короткая белая стрелка).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Синдром хронических тазовых болей является 

полиэтиологическим заболеванием, требующим муль-
тидисциплинарного подхода в диагностике и лечении. 
Для полноценного обследования необходимо использо-
вать современные возможности всех лучевых методов 
диагностики, позволяющих визуализировать вены тазо-
вого сплетения, оценить степень и характер, причину их 
варикозного расширения. 

Для оказания эффективной помощи к таким па-
циентам необходимо подходить индивидуально. При 
диагностике и выявлении овариковарикоцеле возможно 
применение современных рентгенхирургических мето-

дов лечения — рентгенэндоваскулярной окклюзии яич-
никовых вен с использованием различных окклюдеров 
и микроспиралей. Использование такого подхода улуч-
шит качество жизни пациентки и предотвратит хрони-
зацию болевого синдрома.
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