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7 см (5–7 баллов) — умеренные, от 8 до 10 см длины отрезка шкалы — сильные 
боли. Так, до начала лечения у женщин обеих групп, включенных в исследова-
ние, в 84,2 % случаев регистрировался умеренный (5–7 баллов) и у 15,8 % — 
сильный болевой синдром (8–10 баллов). Спустя 6 месяцев лечения болевой син-
дром был купирован как у пациенток основной группы, так и в группе сравне-
ния, что соответствовало отметке 0–1 балл по ВАШ Хасскинсона. 

После проведенного лечения хроническая тазовая боль исчезла у 16 (53,3 %) 
пациенток основной группы и у 15 (55,5 %) группы сравнения, дисменорея — у 
22 (73,3 %) пациенток основной группы и у 21 (77,7 %) во II группе, диспареуния — 
у 22 (73,3 %) и у 18 (66,6 %) женщин, соответственно, гиперполименорея у 18 
(60 %) пациенток основной группы и у 17 (62,9 %) пациенток группы сравнения. 

Выводы 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют о высокой эффек-
тивности, как гормональной терапии, так и таргетной терапии с использовани-
ем препарата миомин в лечении миомы матки, ассоциированной с неатипиче-
ской гиперплазией эндометрия, клинически проявляющейся симптомом хрони-
ческой тазовой боли у пациенток репродуктивного периода. 

Таким образом, хроническая тазовая боль, несомненно, лидирующий фак-
тор снижения качества жизни женщин репродуктивного возраста.  Врачи аку-
шер-гинекологи — специалисты, которые одни из первых сталкиваются с та-
кими пациентами, поэтому понимание этио-патогенетических механизмов и 
морфологии боли, знание клинико-лабораторных и инструментальных критери-
ев при дифференциальной диагностике будет способствовать более точной ве-
рификации гинекологической патологии, лежащей в основе ХТБ, своевремен-
ному назначению эффективной терапии, что благоприятно скажется на пси-
хоэмоциональном состоянии и качестве жизни женщин фертильного возраста. 
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Введение 

Одной из наиболее частых экстрагенитальных патологий женщин детород-
ного возраста является варикозное расширение вен нижних конечностей (ВРВ НК). 
Варикозная болезнь — это патологическое расширение поверхностных вен 
нижних конечностей, важными составляющими которого являются несостоя-
тельность клапанного аппарата и нарушение кровотока стенки вены, сопро-
вождающееся чувством тяжести, повышенной утомляемости в ногах, жжением 
и судорогами в икроножных мышцах. Ориентируясь на данные уже имеющих-
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ся клинических исследований, стоит отметить, что венозная недостаточность 
выявляется в 7–35 % случаев у беременных, причем у 50–96 % из них данная 
патология выявлена впервые во время беременности. Чаще всего варикозно 
расширенные вены выявляются в течение II триместра беременности и лишь 
30 % случаев — в I триместре [1, 2]. 

Первичное варикозное расширение вен, т. е. расширение вен с недостаточ-

ностью клапанов, как правило, носит семейный характер и часто возникает без 

других причинных явлений [3]. 

Основные причины возникновения варикоза у беременных в полной мере 

до сих пор неизвестны. Отсюда появляется интерес для исследования структу-

ры пациенток с данной патологией. 

Цель 

Определить структуру беременных с варикозным расширением вен нижних 

конечностей и основные факторы риска развития варикоза у беременных ме-

тодом ретроспективного анализа стационарных карт. 

Материал и методы исследования 

В отделении патологии беременности УЗ «Гомельская городская клиниче-

ская больница № 2» за период с января по декабрь 2021 г. находились 112 бе-

ременных с варикозной болезнью нижних конечностей. Средний возраст паци-

енток составил 31,8 (29,25; 35). 

Степень выраженности ВРВ НК определялась согласно классификации 

CEAP пересмотра 2020 г. [4]. 

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по формуле: 

ИМТ = m/h2, 

где m — масса тела в килограммах, а h — рост в метрах. 

Статистическая обработка данных проведена с использованием пакета 

прикладных программ «Statistica» 13.3. trial. Данные в тексте представлены в 

формате Ме (25; 75), а также формате абсолютных величин. Нормальность рас-

пределения оценивалась посредством критерия Шапиро — Уилка. Сравнения 

групп проводилось методом χ2 с поправкой Йетса. Результаты считались значи-

мыми при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Согласно классификации CEAP женщин в исследовании разделили на 4 

группы: C1 — телеангиоэктазии или ретикулярные вены; С1-2 — телеангиоэкта-

зии или ретикулярные вены с первичным проявлением варикозно расширен-

ных поверхностных вен; С2 — варикозные вены; С2-3 — варикозные виды со 

слабовыраженным отеком. Распределение пациенток по данным группам пред-

ставлено в таблице 1. 

Таблица 1 — Частота встречаемости различной степени ВРВ НК у беременных 

Степень варикоза C1 С1-2 С2 С2-3 

Количество, n (%) 98 (87,5) 5 (4,46) 7 (6,25) 2 (1,79) 

 

В группе C1 ИМТ равнялся 29,3 (27; 32) кг/м2, а прибавка веса за беремен-
ность составила 10 (12,9; 14) кг. Паритет родов в данной группе в среднем со-
ставил 2,8 (2; 3,3). Только у 3 (3,1 %) пациенток наблюдались признаки хрони-
ческой венозной недостаточности. У 79 (80,6 %) проявлялась клиника варикоза: 
тяжесть в ногах и жжение в местах проявления ВРВ. 

В анамнезе у 4 (4,1 %) женщин была выполнена флебэктомия (включая ма-
лоинвазивные методы). У 69 (70,4 %) пациенток основным методом лечения бы-
ло — ношение компрессионного трикотажа, у 7 (7,1 %) — прием венотоников. У 
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29 (29,6 %) женщин была диагностирована хроническая фетоплацентарная не-
достаточность. 

Во второй группе (C1-2) ИМТ составил 29,9 (28,9; 30,8) кг/м2, прибавка веса — 

15,7 (15,4; 16,1) кг. Паритет родов 2,6 (2,3; 2,8). У 2 (40 %) пациенток наблюда-

лись признаки хронической венозной недостаточности.  

Все пациентки группы C1-2 принимали препараты диосмина, компрессион-

ную терапию соблюдали 4 (80 %) пациентки. Флебэктомия была выполнена 

только 1 (20 %) пациентке. Хроническая фетоплацентарная недостаточность 

была диагностирована у 3 (60 %) женщин. 

В третьей группе (C2) показатель ИМТ был 26,2 (25,8; 26,5) кг/м2, а прибав-

ка веса — 11,7 (10,5; 14,0) кг. Паритет родов — 1,3 (1; 1,5). У 3 (42,9 %) пациен-

ток наблюдались признаки хронической венозной недостаточности. 3 (42,9 %) па-

циентки принимали препараты диосмина, а компрессионную терапию соблю-

дали все женщины данной группы. Хроническая фетоплацентарная недоста-

точность была диагностирована у 4 (57,1 %) женщин. 

В четвертой группе (C2-3) ИМТ у одной пациентки равнялся 33,3 кг/м2, а у 

второй 30,3 кг/м2. Прибавка веса за беременность была 23,4 и 20,1 кг соответ-

ственно. У каждой из пациенток в анамнезе было 6 родов. Фармакологическую 

терапию венотониками и компрессионную терапию соблюдали две женщины. У 

двоих наблюдались признаки хронической венозной недостаточности, а также 

была диагностирована хроническая фетоплацентарная недостаточность. 

Выводы 

1. Наиболее часто наблюдалась C1 степень развития варикоза (87,5 %). Хро-

ническая венозная недостаточность встречалась у 8,9 % женщин и напрямую 

зависит от степени развития варикоза. 

2. Степень развития ВРВ НК напрямую зависит от паритета родов (r = 0,51, 

p = 0,0274), прибавки веса (r = 0,68, p = 0,023) и ИМТ (r = 0,87, p = 0,019). 

3. У 33,9 % женщин была диагностирована хроническая фетоплацентарная 

недостаточность. Она приводит к кислородному голоданию плода, задержке его 

роста, аномалиям в развитии, преждевременным родам и другим осложнениям 

во время беременности, родов и послеродовой адаптации новорожденного [5]. 

Исходя из этого следует проводить профилактику фетоплацентарной недоста-

точности, путем лечения ВРВ НК. 

4. Основными методами лечения ВРВ НК у беременных являются ношение 

компрессионного трикотажа (73,2 %) и применение венотоников (15,2 %). Флеб-

эктомия была выполнена только 4 (3,6 %) женщинам. 

Исходя из этого следует проводить дальнейшие исследования по изучению 

влияния патологии на течение беременности и плод, а также морфологических 

изменений плаценты. 
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