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Резюме 
Варикозная болезнь таза (ВБТ) не является редким и малоизученным заболеванием. Однако современное состояние фармакотерапии 
ВБТ характеризуется не только недостаточной изученностью данного вопроса, но и наличием противоречивых взглядов. Резуль-
таты ключевых публикаций доказывают, что основная тенденция лечения ВБТ ассоциирована с инвазивными методами. При этом 
фармакотерапия служит успешным решением, приводящим к купированию основных симптомов у большей части пациенток с ВБТ. 
Текущий обзор основан на анализе данных известной научной литературы и клинических рекомендаций. Он охватывает различные 
аспекты консервативного лечения пациенток с ВБТ и концентрируется на фармакотерапии. Данная публикация ставит своей целью 
обобщить известные данные, связанные с медикаментозной коррекцией ВБТ, на основе доказательной медицины. Обзор представляет 
информацию, связанную с историей подбора фармакотерапии, включающей комбинации препаратов различных групп с назначением 
анальгетиков, гормональных, психотропных, веноактивных препаратов и селективных вазоконстрикторов. Представлен объективный 
анализ каждой из указанных фармакологических групп препаратов с оценкой последующих перспектив, включающий не только 
известные лечебные средства, но и не используемые ранее в терапии ВБТ. Препаратом выбора в арсенале лечащего врача служат 
вазоактивные препараты на основе диосмина с наибольшей доказательной базой у микронизированной очищенной флавоноидной 
фракции (МОФФ). При наличии выраженного болевого синдрома целесообразно кратковременное назначение анальгетиков. Наличие 
тревожно-депрессивных расстройств, а также выраженных ХТБ может служить показанием к приему психотропных препаратов. Необ-
ходимы дальнейшие исследования, направленные на расширение потенциала фармакотерапии пациенток с ВБТ.
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Abstract
Pelvic congestion syndrome (PCS) is not a rare and poorly studied disease. However, the current state of PCS pharmacotherapy is character-
ized not only by insufficient study of this issue, but also by the presence of conflicting views. The results of key publications prove that 
the main trend in PCS treatment is associated with invasive methods. At the same time, pharmacotherapy is a successful solution leading 
to the relief of the main symptoms in most patients with PCS. The current review is based on the analysis of data from known scientific lit-
erature and clinical guidelines. It covers various aspects of conservative treatment of patients with PCS and focuses on pharmacotherapy. 
This publication aims to summarize the known data related to drug correction of PCS, based on evidence-based medicine. The review 
presents information related to the history of the selection of pharmacotherapy, including combinations of drugs of various groups with 
the appointment of analgesics, hormonal, psychotropic, venoactive drugs and selective vasoconstrictors. An objective analysis of each 
of the indicated pharmacological groups of drugs is presented with an assessment of subsequent prospects, including not only known 
therapeutic agents, but also those not previously used in the therapy of PCS. The drug of choice in the arsenal of the attending physician 
are vasoactive drugs based on diosmin with the largest evidence base in MPFF. In the presence of severe pain syndrome, short-term admin-
istration of analgesics is advisable. The presence of anxiety-depressive disorders, as well as severe CPP, can serve as an indication for taking 
psychotropic drugs. Further research is needed to expand the potential of pharmacotherapy for patients with PCS.
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 ВВЕДЕНИЕ
К настоящему времени накоплен достаточно солид-
ный бэкграунд в отношении заболеваний, связанных 
с варикозным расширением вен таза и вульвы у жен-
щин. Однако, с точки зрения врачебного сообщества, 
все, связанное с ВБТ, до сих пор остается неким 
эзотерическим знанием, что, вероятно, обусловлено 
сложностью протекающих патофизиологических про-
цессов, а также диагностики и лечения [1]. В отно-
шении фармакологического лечения ВБТ сохраняется 
аналогичная тенденция, усугубляющаяся скудностью 
известной доступной информации, объясняющая 
наличие противоречивых взглядов на эту проблему.

Несмотря на значительное распространение ВБТ 
в общемировой женской популяции, достигающей 
6–15% среди всех представительниц репродуктивно-
го возраста [2–4], весьма успешным решением дан-
ной проблемы в 3/4 случаев служит консервативная 
терапия [5]. Немногочисленные исследования свиде-
тельствуют о возможной пользе в снижении уровня 
хронических тазовых болей (ХТБ) и иных проявлений 
ВБТ таких немедикаментозных методов лечения, как 
психотерапия, модификация образа жизни, когнитив-
но-поведенческая терапия, физиотерапия и физиче-
ские упражнения, компрессионная терапия [6–13].

Несмотря на это, лидирующим методом среди всех 
известных консервативных способов лечения ВБТ 
служит медикаментозная терапия. История подбора 
фармакотерапии представляет комбинации препара-
тов различных групп с включением анальгетиков, 
гормональных, психотропных, веноактивных препа-
ратов и селективных вазоконстрикторов. Основной 
точкой приложения указанных лекарственных средств, 
как правило, служит синдром ХТБ, который явля-
ется не только одним из основных признаков ВБТ, 
но также и самым ярким и изнуряющим проявлением 
заболевания, ведущего к значительному снижению 
уровня качества жизни (КЖ). К сожалению, боль-
шинство проведенных исследований фармакотера-
пии данными группами препаратов, за исключением 
венотоников, проведено в отношении купирования 
непосредственно синдрома ХТБ, без указания нали-
чия ВБТ у искомых исследуемых. Установление знака 
равенства между ХТБ как обезличенного синдрома, 
сопровождающего какое-либо заболевание, и ХТБ, 

служащей проявлением ВБТ, является не совсем кор-
ректным. Аналогично малокорректной следует считать 
и проекцию воздействия медикаментозного препара-
та на оценку динамики синдрома без его селектив-
ной привязки к патогенетической причине основного 
заболевания. Это и служит основным и значительным 
ограничением данных работ.

 АНАЛЬГЕТИКИ
Прием различных анальгетических препаратов снижа-
ет уровень ХТБ, однако данный метод терапии не явля-
ется основным и долгосрочным методом лечения. 
В настоящее время из этой обширной группы медика-
ментов с обезболивающей целью в большей степени 
применяют различные нестероидные противовоспали-
тельные средства или анилиды (парацетамол) в тече-
ние непродолжительного времени, не превышающего, 
как правило, недельный срок. Обезболивающая тера-
пия назначается в качестве первой линии терапии 
при наличии выраженного болевого синдрома, т. к. 
данные препараты достаточно быстро купируют его 
интенсивность [6, 14, 15]. При этом более длительный 
прием указанных средств сопровождается различ-
ными полиорганными неблагоприятными события-
ми [16]. Оптимальным способом применения этих пре-
паратов следует считать ректальное введение в форме 
суппозиториев [5].

Ряд зарубежных авторов при отсутствии эффек-
та от ненаркотических анальгетиков на течение ХТБ 
не исключают использования опиатной терапии 
и лекарственной марихуаны [17, 18]. Очевидно, что 
лечение ВБТ наркотическими анальгетиками неце-
лесообразно, т. к. выраженный болевой синдром, 
не купируемый стандартной консервативной терапией, 
требует более тщательного скрининга, направленного 
на диагностику конкурентной патологии либо выявле-
ние одного из вариантов ВБТ, требующей хирургиче-
ской коррекции [5, 12, 19].

 ГОРМОНАЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ
На протяжении длительного времени терапия жен-
скими половыми гормонами занимала основное место 
в лечении пациенток с ВБТ. Проведено несколько 
ограниченных, с малым количеством выборки иссле-
дований гормональных препаратов у пациенток с ВБТ, 
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результаты которых были весьма неоднозначны. При 
этом известно всего лишь 2 плацебо-контролируе-
мых исследования применения гормональной терапии 
с результатами, противоречащими друг другу.

Наиболее цитируемое из них – работа C.M. Farquhar 
et al. 1989 г., где 84 пациентки исследования были 
рандомизированы на 4 группы и получали лечение 
на протяжении 4 мес. с последующим наблюдением 
в течение 9 мес. [20]. Пациентки 1-й и 2-й групп при-
нимали стероидный прогестаген в виде медроксипро-
гестерона ацетата (МПА), 3-й и 4-й групп – плацебо. 
Лечение во 2-й и 4-й группах было дополнено психо-
терапией. В течение 3–4 мес. лечения 1-я группа (МПА 
без психотерапии) демонстрирует значимое улучшение 
по такому оценочному методу, как снижение уровня 
боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) не менее 
чем на 50%. Однако сразу после отмены препарата 
наступал быстрый рецидив болевого синдрома. Во вто-
рой группе (МПА с психотерапией) наилучшие резуль-
таты отмечены в конце периода наблюдения, а именно 
через 9 мес. после окончания лечения. Интересно, 
что лечение в этой группе не демонстрировало явных 
преимуществ на более ранних этапах. При использо-
вании иного метода оценки, а именно шкалы оцен-
ки снижения боли, достоверное улучшение отмечено 
только в 1-й группе (МПА без психотерапии), которое 
наблюдали на протяжении последнего месяца лече-
ния, а также в течение 3 мес. после его окончания. 
Не совсем ясно, почему лечение МПА, дополненное 
психотерапией, продемонстрировало худшие результа-
ты в сравнении с монотерапией МПА. При этом в ходе 
исследования отмечена масса нежелательных событий, 
связанных с приемом гормонов, в виде головных болей, 
тошноты, чувства приливов, сухости влагалища и сни-
жения уровня либидо, а также достоверно значимого 
увеличения массы тела и вздутия живота. Наиболее 
знаменательным в череде нежелательных явлений (НЯ) 
у пациенток, принимающих МПА, служило нарушение 
менструального цикла, которое было зарегистрировано 
у всех исследуемых в виде аменореи (58%), гипомено-
реи (40%) и умеренно сильного кровотечения (2%).

Второе из известных рандомизированных плацебо-
кон тролируемых исследований с участием 165 паци-
ен ток, будучи многоцентровым, напротив, не пред-
ставило преимущества приема МПА перед плацебо. 
После курса 4 мес. терапии было отмечено снижение 
уровня ВАШ боли как в группе МПА, так и в группе 
плацебо без статистически значимой разницы в любой 
из контрольных точек наблюдения. При смене оценоч-
ного инструмента на среднее изменение показателей 
тазовой боли от исходного уровня также ни один 

из полученных результатов достоверно не различался 
между обеими группами [21].

Ряд работ, проведенных без группы плацебо, 
также не имели однозначных доказательств безопас-
ности и пользы применения различных гормональ-
ных препаратов.

Шестимесячное лечение 22 пациенток, принимаю-
щих МПА, свидетельствовало о достоверном снижении 
диаметра тазовых вен, уровня застойных явлений 
по данным флебографии и уровня боли по ВАШ. У 16 
из 17 пациенток (94%) купирование боли и наилуч-
шие результаты были отмечены на фоне аменореи. 
Также аменорея была вызвана и у 2 из 5 оставшихся 
женщин (40%), уровень болевого синдрома которых 
не уменьшился [22].

Комбинированная заместительная гормонотерапия 
у 21 пациентки в виде инъекций гозерелина (агонист 
гонадотропин-рилизинг-гормона) с последующим 
6-месячным приемом эстрадиола и МПА вызвала аме-
норею в 90%, уменьшение размеров матки и толщины 
эндометрия, но не снижала уровень ХТБ [23].

Однократное введение импланона (противозача-
точный имплантат) 12 пациенткам в рандомизирован-
ном исследовании привело к снижению уровня ВАШ 
и вербальной рейтинговой шкалы боли, улучшению 
результатов венографии и количественному сниже-
нию менструальной кровопотери по сравнению с кон-
трольной группой в количестве 11 пациенток [24].

При прямом рандомизированном сравнении эффек-
та МПА и гозерелина последний продемонстрировал 
статистически значимое улучшение венографической 
картины, клинической симптоматики и сексуальной 
функции на фоне уменьшения тревожных и депрес-
сивных состояний [25]. Помимо отсутствия группы 
плацебо, недостатком двух последних исследований 
служило также отсутствие данных о НЯ.

Анальгетическое воздействие половых гормонов 
со снижением уровня ХТБ реализуется подавлением 
функции яичников со снижением выработки эстро-
гена и ингибированием менструаций. Побочное дей-
ствие лечения включает прибавку массы, психическую 
лабильность, чувство приливов, остеопороз.

Метаанализы и систематические обзоры указывают 
на некоторую недолговременную эффективность меди-
каментозных средств, используемых для подавления 
функции яичников, в снижении уровня ХТБ. Однако 
из-за ингибиции фертильной функции с невозможно-
стью деторождения и целого ряда побочных эффектов 
в сочетании с ограниченной эффективностью данная 
медикаментозная терапия не является предпочтитель-
ной для продолжительного лечения ХТБ и ВБТ [26–29].
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 ПСИХОТРОПНЫЕ ПРЕПАРАТЫ
Незначительное число исследовательских работ, 
посвященных пользе психотропной терапии на течение 
ХТБ, также были достаточно ограничены вследствие 
своего дизайна и не имели однозначной трактовки. 
Известные рандомизированные исследования приема 
психотропных препаратов с включением группы плаце-
бо не продемонстрировали снижение уровня болевой 
ВАШ при 8-недельном приеме лофекседина гидрохло-
рида и 6-недельном приеме сертралина с небольшой 
выборкой у 39 и 23 пациенток соответственно [30, 31].

Большинство литературных источников, описыва-
ющих пользу психотропной терапии, в большей сте-
пени руководствуются результатами исследования 
S.M. Sator-Katzenschlager et al. В него было включено 
56 женщин, рандомизированных в 3 группы с приемом 
габапентина (n = 20), амитриптилина (n = 20) и комби-
нацией обоих препаратов (n = 16). Наилучшее купи-
рование уровня ХТБ отмечено в группе принимавших 
габапентин, в меньшей – габапентин в комбинации 
с амитриптилином, в наименьшей – на фоне монотера-
пии амитриптилином. У пациенток исследования отме-
чали следующие побочные эффекты лечения: сонли-
вость, головокружение, ортостатическую гипотонию, 
сердцебиение, сухость во рту, отечность, увеличение 
веса и атаксию. Недостатки исследования: все паци-
енты дополнительно получали физиотерапию и пси-
хотерапию, а также отсутствие группы плацебо [32].

Результаты иных исследований, доказавших пользу 
приема препаратов этой группы, ограничены рядом 
существенных факторов: включением незначитель-
ного числа пациентов, отсутствием группы плацебо 
и представленных данных о частоте и степени тяжести 
нежелательных явлений. Отмечено снижение уровня 
ХТБ и депрессии при 12-месячном приеме импирамина 
(1 пациентка), нортриптилина (14 пациенток) и цита-
лопрама (14 пациенток) [33–35].

Прием психотропных препаратов обоснован в каче-
стве симптоматической (обезболивающей) терапии 
у пациенток с ХТБ, однако эффект данного лечения 
не является долгосрочным. В пользу приема этой 
группы препаратов свидетельствует широкое распро-
странение коморбидных психологических состояний 
среди пациенток с ХТБ, которые обусловлены пролон-
гацией данного синдрома и выраженным снижением 
КЖ [36]. Наличие существующих сложных перекрыва-
ющихся взаимосвязей между состоянием хронической 
боли и психологическими расстройствами свидетель-
ствует в пользу применения психотропных препаратов 
у пациенток с ХТБ [6, 11]. Кроме того, антидепрес-
санты, помимо купирования тревожно-депрессивных 

расстройств, могут оказывать прямое обезболивающее 
действие, поскольку как депрессивные симптомы, так 
и болевой фактор модулируются нейротрансмиттера-
ми серотонином и норадреналином [27, 35].

 ВАЗОКОНСТРИКТОРЫ
К сожалению, почти во всех обзорах, посвященных 
медикаментозному лечению ВБТ, в качестве потенци-
ально продуктивного препарата фигурирует селектив-
ный вазоконстриктор эрготамин с указанием неких 
положительных эффектов лечения. Несмотря на это, 
имеется всего лишь 2 проведенных исследования вве-
дения эрготамина пациенткам с ВБТ. В одном из них 
у 6 пациенток после внутривенного введения препа-
рата наблюдали уменьшение диаметра тазовых вен 
на 35% с ускоренным выведением контрастного веще-
ства. Еще 6 женщин этого же исследования рандоми-
зировали в 2 группы с введением эрготамина либо 
плацебо на высоте острого приступа тазовой боли. 
Было отмечено достоверное снижение уровня боле-
вого синдрома в группе эрготамина на протяжении 
первых 2 сут. [37]. Четырнадцать пациенток второго 
исследования были разделены на 2 группы по 7 чело-
век. В первой группе вводили эрготамин и отмечали 
20-минутный эпизод веноконстрикции со снижением 
диаметров тазовых вен на 21%. Диаметры вен в кон-
трольной группе существенно не менялись [38].

Учитывая достаточно сомнительный и непродолжи-
тельный эффект внутривенного введения эрготамина, 
а также весьма невысокую вероятность его курсово-
го введения вследствие возможного возникновения 
эрготизма со смертельным исходом, данный препарат 
не следует применять в качестве лечебного средства 
у пациенток с ВБТ [39].

 ВЕНОАКТИВНЫЕ ПРЕПАРАТЫ
Единственной группой медикаментов с патогенетиче-
ским действием, которая рекомендована согласитель-
ными документами, являются веноактивные препараты 
(ВАП) [6, 40]. При этом наибольшая доказательная 
база среди указанной группы получена в отношении 
диосминсодержащих препаратов, а именно микро-
низированной очищенной флавоноидной фракции 
(МОФФ) [41].

Согласно известным плацебо-контролируемым 
работам, проведенным одним авторским коллективом, 
в одну из которых включено 10, а во вторую 20 паци-
ентов, прием MОФФ сопровождался значимым сниже-
нием уровня ХТБ в основной группе начиная с 2-го мес. 
лечения без каких-либо побочных эффектов. Исполь-
зование неких витаминов (авторы не указывают каких) 
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в качестве плацебо, которые могут обладать самосто-
ятельным венопротекторным либо венотоксическим 
действием, несколько ограничивают ценность этих 
исследований [42–44].

Исследование с оценкой влияния МОФФ/плацебо 
на течение ВБТ у женщин во всех биологических 
периодах жизни (подростковом, репродуктивном, при 
беременности (со второго триместра), в пре- и пост-
менопаузе проведено с участием 301 пациентки с ВБТ. 
В группе МОФФ отмечено статистически значимое 
купирование интенсивности болевого синдрома, сни-
жение диаметра тазовых вен и увеличение объемного 
кровотока, а у женщин репродуктивного возраста – 
улучшение показателей микроциркуляции на основа-
нии радиоизотопного клиренса [45].

Следующее рандомизированное плацебо-контроли-
руемое исследование, включившее 83 женщины с ВБТ, 
проведено с целью изучения клинической эффектив-
ности МОФФ. Основную группу составили 42 пациентки, 
которые принимали МОФФ в однократной суточной 
дозировке 1000 мг. Сорок одна исследуемая группа 
сравнения принимала плацебо. Срок приема препарата 
составил 2 мес. Оценочными инструментами служили 
опросник КЖ, шкала тяжести ВБТ и ВАШ основных 10 
симптомов заболевания [46]. У пациенток основной 
группы отмечено статистически значимое регрессиро-
вание большинства симптомов заболевания, а также 
улучшение всех изучаемых параметров со снижением 
уровня глобального индекса КЖ на 8,2 ± 7,0 балла 
(p < 0,05), медианы среднего суммарного показате-
ля шкалы тяжести заболевания – на 3,4 ± 2,5 балла 
(p < 0,05), ВАШ – на 12,7 ± 10,9 балла (p < 0,05). В груп-
пе сравнения положительных изменений по изучаемым 
критериям оценки заболевания отмечено не было.

Когортные исследования ряда ученых доказали поль-
зу приема МОФФ, обусловленную снижением не только 
уровня ХТБ, но и на основании иных оценочных инстру-
ментов. Результаты масштабного проекта с участием 
1 724 пациенток подтвердили снижение уровня пред-
менструального синдрома, а также частоты и тяжести 
симптомов тазового венозного полнокровия [47].

Прием МОФФ сопровождался снижением уровня 
ХТБ, диаметров тазовых вен по результатам ультра-
звукового исследования и уровня тазового венозного 
полнокровия по данным эмиссионной компьютерной 
томографии тазовых вен [48]. При сравнении двух 
групп исследуемых, при котором в одной из групп 
применялась стандартная терапия по 1000 мг один раз 
в день в течение 2 мес., а в другой – двойная дози-
ровка по 1000 мг два раза в день в течение первого 
месяца и стандартная доза по 1000 мг раз в день 

в течение второго месяца, применялись аналогичные 
методы оценки. Полученные результаты свидетель-
ствуют о положительной динамике исследуемых пара-
метров в обеих группах, однако прием двойной дозы 
препарата обеспечил более раннее снижение уровня 
ХТБ [49, 50].

Нормализация клинических показателей (уровень 
ХТБ, расстройств мочеиспускания и диспареунии), 
а также снижение диаметра тазовых сплетений у паци-
ентов с ВБТ на фоне посттромботической болезни 
отмечены в исследованиях с включением 17 мужчин 
и 7 женщин, а также 46 мужчин и 24 женщин [51, 52].

Отмечено значимое уменьшение тяжести проявле-
ния основных клинических симптомов и улучшение 
КЖ пациенток на фоне приема препарата [53].

Единичные исследования посвящены изучению 
диосмина и комбинированных препаратов. Особен-
ностью работы оценки диосмина служило включение 
беременных женщин в 3-м триместре, у которых обна-
руживали дилатацию венозных коллекторов малого 
таза, а также назначение препарата с целью профилак-
тики прогредиентного течения ВБТ. Сто сорок исследу-
емых были разделены на 2 группы, которые принимали 
либо 600 мг диосмина, либо плацебо. В группе диос-
мина отмечено значимое улучшение КЖ через полгода 
после родов, а также уменьшение диаметров тазовых 
вен и увеличение скоростей кровотока в них через 
3 сут., а также через 6 мес. после родов [54].

Существенным ограничением исследования слу-
жило отсутствие данных о нежелательных явлениях 
приема препарата, а также игнорирование очевид-
ного факта расширения тазовых вен у всех бере-
менных с увеличением объема крови в тазовых 
венах до 60 раз [25, 55, 56].

Сто сорок три беременных с промежностным и вуль-
варным варикозом принимали диосмин в дозе 600 мг. 
Отмечено снижение уровня болевого синдрома. 
Осложнений родоразрешения и послеродового перио-
да, а также НЯ не выявлено [57].

Плацебо-контролируемое исследование, включив-
шее 13 женщин, зафиксировало снижение интенсив-
ности межменструальных и менструальных болей, 
а также инволюцию диаметра яичниковой вены, свя-
занное с увеличением пиковой систолической скоро-
сти и индекса резистентности, на фоне приема смеси 
диосмина, троксерутина и гесперидина [58].

Таким образом, ВАП, из которых в большей степе-
ни изучены именно МОФФ (оригинальный препарат 
Детралекс, Сервье) в силу наибольшей доказательной 
базы и являясь единственной группой препаратов 
с патогенетическим действием, служат безопасным 
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и эффективным средством консервативного лечения 
ВБТ. Лечение ВАП обосновано повышением венозного 
тонуса, нормализацией тазового кровообращения, сни-
жением уровня тазовых болей и тяжести [6, 40].

 ПЕРСПЕКТИВЫ
Последние исследования в отношении изучения гор-
мональной терапии проведены в первом десятилетии 
2000-х годов, и фактически данная тематика не раз-
рабатывалась на протяжении последних 20 лет. За 
это время отмечено появление новых препаратов, 
а также произошел существенный апгрейд лаборатор-
ного и инструментального потенциала. Соответствен-
но, данное направление должно иметь свое научное 
развитие в практике учреждений гинекологического 
профиля с участием гинекологов-эндокринологов.

В отношении психотропных препаратов на прак-
тике врачебный персонал нередко сталкивается 
с рядом существенных ограничений их применения. 
Это и специфическая учетность этой группы медика-
ментов, а также настороженное отношение пациен-
тов с нарушением доверительных отношений к врачу 
после назначения этих лекарств. Реализация этого 
направления возможна с привлечением узких специ-
алистов и создания в условиях клиник, проводящих 
лечение пациентов с ВБТ в специфических «кабинетах 
боли» либо «психологического тестирования».

Несмотря на достаточно широкую доказательную 
базу и обнадеживающие результаты лечения ВАП, суще-
ствует достаточное число белых пятен, связанных и с 
этой группой лекарственных средств. Каковы оптималь-
ные сроки приема ВАП? Возможно ли назначение ВАП 
в течение гестационного периода? Известное исследо-
вание потенциальных побочных реакций венотоников 
во время беременности не выявило повышенного риска 
неблагоприятного исхода беременности и неонаталь-
ных заболеваний среди респондентов по сравнению 
с беременными, не принимающими ВАП [59]. При этом 
одобренные МЗ РФ инструкции по применению ВАП 
не рекомендуют их прием во время беременности, лишь 
некоторых из них допускают применение по назначе-
нию врача с чрезвычайно размытой формулировкой: 
в случаях, когда ожидаемая польза для матери превы-
шает потенциальный риск для плода. Отдельного вни-
мания заслуживает внесение ВБТ как самостоятельной 
нозологической единицы в официальные инструкции 
ВАП. Существующие практические реалии, несмотря 
на внесение ВАП в клинические рекомендации, свиде-
тельствуют об их назначении в формате off-label.

Очевидно, что необходимы дальнейшие науч-
ные поиски, направленные на консервативное 

лечение пациенток с ВБТ. Современное понимание пато-
физиологических триггерных механизмов развития ВБТ 
позволяет надеяться на пополнение известного потен-
циала патогенетических методов лечения заболевания.

Изучение нейробиологических факторов возникно-
вения болевого синдрома при ВБТ показало, что вазо-
активные вазопептиды (кальцитонин-ген-связанный 
пептид и субстанция Р), служащие наиболее значимыми 
нейротрансмиттерами, вызывают вазодилатирующий 
эффект и являются нейробиологическими маркерами 
формирования болевого синдрома [60]. Отмечена пря-
мая связь и иных нейротрансмиттеров (аденозинтри-
фосфат, эндотелин, вазопрессин и оксид азота) с сим-
птомами ВБТ [61]. В связи с этим открывается перспек-
тива лечения той когорты пациенток с ВБТ, которая 
резистентна к традиционным ВАП. Возможно, для этого 
будут использовать группу препаратов, способных бло-
кировать синтез вазоактивных вазопептидов, или блока-
торы рецепторов кальцитонин-ген-связанного пептида.

Применение, наряду с ВАП (МОФФ), комплексной 
антиоксидантной терапии (супероксиддисмутаза, аце-
тил-глутатион, астаксантин) приводит к значимому сни-
жению следующих показателей: уровень перекисного 
окисления липидов, диаметр тазовых вен, снижение 
частоты клинических проявлений ВБТ, а также к росту 
уровня КЖ, наступления беременности, числа живо-
рождений и длительности ремиссии [62]. Исследование 
достаточно интересно, несмотря на некоторые вопросы 
к его дизайну. Не совсем ясно, как для оценки эффек-
тивности купирования варикозных тазовых болей авто-
ры применяли опросник CIVIQ, ориентированный, пре-
жде всего, на оценку изменений, происходящих в ниж-
них конечностях, и не способный отразить проявления, 
беспокоящие пациенток с ВБТ, что исключает использо-
вание опросника у этой категории больных [63].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Известный перечень фармакотерапии пациенток 
с ВБТ весьма ограничен. Препаратом выбора в арсе-
нале лечащего врача служат ВАП на основе диос-
мина с наибольшей доказательной базой у МОФФ. 
При наличии выраженного болевого синдрома целе-
сообразно кратковременное назначение анальгетиков. 
Наличие тревожно-депрессивных расстройств, а также 
выраженных ХТБ может служить показанием к приему 
психотропных препаратов. Необходимы дальнейшие 
исследования, направленные на расширение потенци-
ала фармакотерапии пациенток с ВБТ.
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