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= 0,39). Якщо в перші 7 днів зменшення надмірної довжи-

ни кола складало 51,2% в ГП і 43,6% в ОГ, то на четвертий 

тиждень – 25,1% проти 18,3%. У всі аналізовані терміни 

зменшення надмірної довжини кола в основній групі бу-

ли достовірно більші, ніж в ГП (р<0,05).

Висновки. У хворих на Covid–19 середній вік був до-

стовірно вищім (65 років проти 57 в групі порівняння), 

також спостерігалася більша частота стадій С0 та С1 (34% 

проти 18%), також в цій групі переважали хворі з дисталь-

ними формами ураження (48,6 % проти 23,1%). У хворих 

обох груп проведення ТЛТ призводить до повної река-

налізація просвіту тромбованої судини у 37,5% (основна) 

проти 37,2% хворих (порівняння), часткової – у 25% проти 

21,9%, реканалізації не відбувається у 37,5%  проти 12,4%.

Зміни гемодинаміки в венах тазу після ендоваскулярної 
та відкритої хірургічної корекції у пацієнтів з синдромом 

тазового венозного повнокров’я
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Синдром тазового венозного повнокров’я – це форма 

варикозної хвороби, котра вважається однією з основних 

причин хронічного тазового болю у жінок, що пов`язано з 

порушенням гемодинаміки вен тазу. На сьогодні в діагно-

стиці гемодинамічних порушень вен тазу наряду з МСКТ 

основне місце посідає транвагінальне УЗДС, що в свою 

чергу в комплексі дозволяє спланувати хірургічну інтер-

венцію тим чи іншим методом. 

Мета роботи. Оцінити гемодинамічні зміни при УЗДС 

тазу після хірургічної корекції відкритим та ендоваскуляр-

ним методом у пацієнтів з синдромом тазового венозно-

го повнокров’я.

Матеріали та методи. У дослідження включено 28 паці-

єнтів пролікованих у період з 2018 по 2021 рік з синдромом 

тазового венозного повнокров’я, котрим була виконана хі-

рургічна корекція, в тому числі: лігування лівої овариальної 

вени – 17 пацієнтам, ендоваскулярна емболізація з склеро-

терапією – 11 пацієнтам. Всім пацієнткам виконано стан-

дартний діагностичний алгоритм в об’ємі МСКТ (64 зрі-

зи), трансвагінальне УЗД вен тазу, трансабдомінальне УЗД 

ниркової вени. Середній вік пацієнток склав 43,5 ± 9 років 

(від 27 до 55 років). Індекс маси тіла склав 20,0 ± 3,1. Оцін-

ка болю до операції за Visual Analogue Scale (VAS) склала 5 

(від 4 до 8) балів. Больовий синдром мав такі прояви: абдо-

мінальний біль у 60%, поперековий біль у 18%, біль в лівому 

верхньому квадранті – 40%, біль по лівому фланку – 25%, 

тазовий біль спостерігався у 80% пацієнток та, як правило, 

посилювався після фізичного навантаження. 

При проведенні трансвагінального УЗ дослідження до 

операції були отримані такі результати: діаметр здухвин-

них вен справа – 11,3 ± 1,6 мм, зліва – 11,4 ± 1,6 мм, діа-

метр вен параоваріального сплетіння справа 5,9 ± 1,6 мм, 

зліва – 7,6 ± 1,6 мм. Діаметр вен параметрального сплетін-

ня справа 5,4 ± 1,6 мм, зліва – 7,0 ± 1,8 мм. Діаметр правої 

гонадної вени – 5,9 ± 1,6 мм, діаметр лівої гонадної вени 

склав 8,4 ± 1,8 мм з наявныстю гемодинамічно значущо-

го рефлюксу у всіх випадках (100%). 

Результати. Після проведення стандартного діагнос-

тичного протоколу всім пацієнтам (n=28) було проведе-

но хірургічне втручання для корекції тазового венозного 

повнокров’я. 60% (n=17) пацієнтам було виконано хірур-

гічне лікування відкритим способом в об’ємі лігування лівої 

оваріальної вени з подальшим введенням 3% – 2 мл етоксі-

склеролу в дистальне гирло. 40% (n=11) пацієнткам була ви-

конана корекція тазового повнокров’я ендоваскулярним 

методом з використанням емболізуючої спіралі з подаль-

шим введенням 3% – 2мл етоксісклеролу в місце встанов-

лення спіралі. У 3 випадках виникла потреба встановлен-

ня додаткової спіралі через великий діаметр гонадної вени. 

Контрольне обстеження всіх пацієнтів було виконано в 

термін 3 та 6 місяців, включало проведення МСКТ та тран-

свагінального УЗДС вен тазу. VAS в післяопераційному пері-

оді склав 1 (від 0 до 2). При проведенні трансвагінального 

УЗДС дослідження вен тазу були отримані такі результати: 

Діаметр правої здухвиної вени – 11,1 ± 1,6 мм, лівої – 11,4 ± 

1,0 мм. Діаметр вен параоваріального сплетіння справа 5,2 

± 1,2 мм; зліва – 5,7 ± 1,4 мм. Діаметр вен параметрального 

сплетіння справа 5,4 ± 1,3 мм; зліва – 4,6 ± 1,8 мм. Діаметр 

правої гонадної вени – 5,6 ± 1,0 мм; ліва гонадна вена не 

візуалізована в зв`язку з її облітерацією. Рефлюкс по венам 

тазу у пацієнток після втручання не відмічався.

Висновки Трансвагінальне УЗДС вен є обов’язковим 

діагностичним методом у всіх пацієнтів з синдромом та-

зового венозного повнокров’я. 

Проведення УЗДС вен тазу є обов`язковим для оцінки 

гемодинаміки вен тазу, що повинно враховуватись для 

планування хірургічної інтервенції.

У всіх пацієнтів як після відкритого так і після ендова-

скулярного втручання відмічався стійкий регрес захво-

рювання по УЗДС картині.

Застосування склеротерапії в лікуванні тазового веноз-

ного застою сприяє більш стійкому регресу симптомати-

ки та отриманню найкращих результатів після хірургіч-

ного втручання в віддаленому періоді.
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