
ВВЕДЕНИЕ

Воспалительные процессы органов мало�
го таза составляют около 60–70% случаев
от всех гинекологических заболеваний,
и среди них наиболее часто встречается по�

ражение придатков матки [1–3]. В США
воспалительными заболеваниями органов
малого таза болеют более одного миллиона
женщин [4]. Пик заболеваемости приходит�
ся на 16–25 лет [1, 2, 5, 6].

Расширение цервикального канала, кю�
ретаж и хирургические вмешательства на
шейке и теле матки, а также применение
внутриматочных контрацептивов являют�
ся факторами риска возникновения воспа�
лительных заболеваний матки и придатков
[2, 5–7]. А.Н. Стрижаков и соавт. сообща�
ют, что ношение внутриматочных контра�
цептивов в 3–9 раз повышает частоту воспа�
лительных процессов, при этом через 2 года
после введения у 70% клинически здоро�
вых женщин имеются гистологические при�
знаки эндометрита, а у 86% – при исследо�
вании мазков с удаленного контрацептива
отмечается положительная бактериологи�
ческая реакция [5]. При исследовании пора�
женных отделов репродуктивного тракта
наиболее часто встречаются ассоциации
анаэробных и аэробных микроорганизмов,
в том числе условно�патогенных [8–10].

Многие исследователи отмечают, что со�
временной особенностью течения воспали�
тельных процессов органов малого таза
у женщин является отсутствие типичных
клинических симптомов заболевания, что
впоследствии может привести к осложнен�
ным формам гнойных воспалительных
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Представлены результаты пункций под
ультразвуковым контролем у 45 больных с
воспалительными заболеваниями придат�
ков матки. У 86,7% пациенток применение
пункций воспалительных образований при�
датков матки в комплексе с адекватной
консервативной терапией позволяет избе�
жать хирургического вмешательства.
Применение пункций воспалительных ту�
боовариальных образований под эхографиче�
ским контролем у женщин старше 35 лет
с диагностической и лечебной целью возмож�
но после обязательного определения уровня
онкомаркера СА�125 в сыворотке крови. На�
личие двусторонних воспалительных обра�
зований придатков матки не является про�
тивопоказанием к пункции. При выявлении
гнойного образования средним диаметром
более 7 см, при наличии в образовании трех
и более камер, при подозрении на аппенди�
цит должен ставиться вопрос о примене�
нии других методов лечения.



процессов, синдрому хронических тазовых
болей, нарушению менструального цикла,
бесплодию и внематочной беременности
[8, 11–13].

Воспалительный процесс маточных
труб начинается с эндосальпингита, при
котором повреждаются слизистая и под�
слизистый слой с продукцией серозного и
серозно�геморрагического экссудата в про�
свет трубы, изливающегося из фимбриаль�
ного отдела в брюшную полость. В связи с
небольшой толщиной мышечного слоя
воспаление достаточно быстро захватыва�
ет и его, а также серозный покров, что
приводит к значительному утолщению
стенок трубы. По мере прогрессирования
процесса участки маточных труб могут
слипаться, образуя полости и карманы, за�
полненные серозным, геморрагическим,
гнойным содержимым [14].

Учитывая сообщенное кровоснабжение
и непосредственную анатомическую бли�
зость, яичник также вовлекается в воспа�
лительный процесс. Конгломерат, состоя�
щий из пораженной маточной трубы и яич�
ника, обозначается как тубоовариальное
образование, а в случае гнойного воспале�
ния – как тубоовариальный абсцесс [1, 2,
5, 6]. Морфологические исследования до�
казывают наличие неповрежденной ткани
яичника и маточной трубы и возможность
полной репарации при своевременном и
адекватном лечении гнойного заболевания
[15, 16]. В работе А.Н. Стрижакова и
Н.М. Подзолковой проведен анализ ре�
зультатов лапароскопии и морфологичес�
кого исследования биоптатов яичников по�
сле дренирования абсцессов придатков
матки [15]. Установлено, что уже через 7
дней гнойная полость замещается грануля�
ционной тканью, а через 3–4 нед на этом
месте формируется соединительнотканный
рубец. Сохраненная ткань яичника содер�
жит фолликулы различной степени зрелос�
ти, в том числе с полноценной яйцеклет�
кой, внутренняя оболочка которой прояв�
ляет функциональную активность.

В последнее время в нашей стране и за
рубежом проводят лечебные пункции тубо�
овариальных абсцессов, используя при
этом как трансвагинальный, так трансабдо�
минальный и трансректальный доступы
[17–22]. После эвакуации гнойного содер�
жимого полость промывают раствором ан�

тисептика, после чего туда вводится анти�
биотик или 96°�ный спирт. При необходи�
мости пункции повторяют через несколько
дней, что позволяет уменьшить количество
проведенных больших оперативных вме�
шательств.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

В основу настоящей работы положен ана�
лиз клинических наблюдений 45 больных с
воспалительными заболеваниями придат�
ков матки, которые находились на лечении
в гинекологическом отделении ОКБ г. Улья�
новска в 1997–2003 годах. Пациентки по�
ступали с направительным диагнозом ост�
рое воспаление придатков матки.

Средний возраст обследованных боль�
ных составил 36,0 ± 5,7 лет. Распределение
их по возрасту представлено на рис. 1.
Подавляющее большинство пациенток
(93,3%) находилось в репродуктивном
периоде. Средний возраст наступления
менархе составил 12,4 ± 1,6 лет. Наруше�
ние менструальной функции отмечено
у 22 (48,9%) пациенток, из которых мено�
метроррагия – у 15 (33,3%), альгоменорея –
у 14 (31,1%), дисменорея – у 16 (35,6%).

Анализ репродуктивной функции пока�
зал, что одну или более беременностей име�
ли 37 (82,2%) пациенток, не было беремен�
ностей у 8 (17,8%) обследованных. Самопро�
извольные роды произошли у 32 (71,1%)
женщин, оперативные (кесарево сечение,
наложение щипцов) – у 1 (2,2%). Один меди�
цинский аборт был у 8 обследованных
(17,8%), два и более – у 19 (42,2%), самопро�
извольные выкидыши – у 8 (17,8%).
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Рис. 1. Распределение больных по возрасту.



Данные о перенесенных гинекологичес�
ких заболеваниях и операциях представле�
ны в табл. 1. Следует отметить, что односто�
ронняя оварэктомия проведена 5 (11,6%)
больным, а у 9 (20,0%) была резекция одно�
го или обоих яичников.

Среди гинекологических заболеваний
преобладали воспалительные заболевания
матки и (или) ее придатков, которые зареги�
стрированы у 29 (64,4%) женщин. Из них
воспалительные процессы придатков матки
отмечены в 21 (46,7%) наблюдении.

Первичное бесплодие имело место
у 3 (6,7%) обследованных, вторичное –
у 2 (4,4%). Ранее кисты и опухоли яични�
ков диагностированы в 14 (31,1%) наблю�

дениях, внутренний эндометриоз –
в 4 (8,9%), миома матки – в 18 (40,0%), спа�
ечный процесс в малом тазу выявлен у 24
(53,3%) пациенток. Другие заболевания ор�
ганов малого таза (аномалии развития мат�
ки, варикозное расширение вен малого та�
за) диагностированы у 4 (8,9%) больных.

У 33 человек (73,3%) отмечалось более
одного заболевания, а у 13 (28,9%) – более
двух.

Предохранялись от нежелательной бере�
менности 28 (62,2%) женщин, среди кото�
рых 16 (35,6%) использовали внутриматоч�
ную контрацепцию, 5 (11,1%) – барьерную
(презерватив), 3 (6,7%) – гормональную
и 4 (8,9%) – спермициды (фарматекс).
У 7 пациенток из 16 длительность исполь�
зования внутриматочных контрацептив�
ных средств превышала 5 лет.

Большинство обследованных перенесли
различные экстрагенитальные заболева�
ния, среди которых преобладали острые
респираторные вирусные и детские инфек�
ции. У большей части пациенток отмечено
сочетание двух и более заболеваний в анам�
незе. Сведения об экстрагенитальной пато�
логии представлены в табл. 2.

Важно отметить, что 26 (57,8%) женщин
перенесли одно или несколько оператив�
ных вмешательств на органах брюшной по�
лости и малого таза. Одну операцию пере�
несли 17 (37,8%) больных, две операции –
6 (13,3%) человек, 2 (4,5%) пациентки
были оперированы трижды и 1 (2,2%) –
четырежды (рис. 2).

На момент поступления в клинику
43 (95,6%) пациентки предъявляли жалобы
на боли в нижних отделах живота,
14 (31,1%) – на повышение температуры те�
ла субфебрильного характера, 15 (33,3%) –
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Рис. 2. Частота перенесенных оперативных
вмешательств на органах брюшной полости и
малого таза (%).

Таблица 1. Гинекологические заболевания и операции у обследованных пациенток

Заболевания и операции Абсолютное Относительное
количество количество, %

Воспалительный процесс органов малого таза в анамнезе 29 64,4
Осложнения после проведения медицинских абортов 12 26,7
(повторные выскабливания, эндометрит, перфорация матки и др.)
Операции на органах малого таза (миомэктомии, 15 33,3
резекции яичников и др.)
Операции по поводу воспалительных заболеваний органов 6 13,3
малого таза (гнойный сальпингит, пельвиоперитонит и др.)
Операции по поводу трубной беременности (тубэктомия, 5 11,1
пластика трубы)

37,8

13,34,4

Одна операция

Две операции

Три операции

Четыре операции

Не имели операций

2,2

42,2



на повышение температуры фебрильного
характера, 6 (13,3%) – на нарушения менст�
руальной функции по типу метроррагии,
7 (15,6%) – на гнойные выделения из поло�
вых путей.

До проведения пункции пациенткам,
возраст которых превышал 35 лет, прово�
дилось определение онкомаркера СА�125
в сыворотке крови. Во всех случаях уровень
антигена был ниже 35 Eд./мл.

Результаты бактериоскопических и бак�
териологических исследований содержимо�
го цервикального канала показали, что на�
иболее часто выявлялись стафилококки,
в том числе условно�патогенные, кишечная
палочка, стрептококки, анаэробные бакте�
рии и дрожжеподобные грибы рода
Candida. Микроорганизмы выделялись как
в виде монокультур, так и в ассоциациях.

Ультразвуковое исследование органов
малого таза проводили на аппаратах SSD�
2000 и SSD�5500 (Aloka, Япония), Sonoline�
250 (Siemens, Германия) и AU�4 (Esaote
S.p.A., Италия) конвексными (частотами
3,5–5,0 МГц) и внутриполостными (часто�
тами 5,0–8,0 МГц) датчиками по общепри�
нятым методикам трансабдоминальным
и трансвагинальным доступом.

При выявлении придатковых воспали�
тельных образований определяли их коли�
чество, расположение в малом тазу, форму,
размеры, толщину стенок, количество
и толщину перегородок, количество камер,

характер внутреннего содержимого, смеща�
емость и болезненность при смещении
трансвагинальным датчиком. По данным
цветокодированных допплерографических
методик оценивалось наличие кровотока
в стенке образований, по данным импульс�
новолновой допплерографии – сосудистое
сопротивление путем расчета индекса рези�
стентности (ИР). Кроме этого, отмечалось
наличие или отсутствие свободной жидкос�
ти в малом тазу, оценивались ее эхогенность
и наличие перитонеальных спаек, визуали�
зируемых на фоне жидкости. Также диагно�
стировали сопутствующую патологию тела
и шейки матки. Ультразвуковое обследова�
ние проводилось в момент обращения в раз�
личные фазы менструального цикла.

Пункции патологических образований
придатков матки осуществляли с помощью
аппарата SSD�500 (Aloka, Япония), осна�
щенного трансвагинальным датчиком час�
тотой 5,0 МГц с пункционным адаптером.

Операционное поле (влагалище) обраба�
тывали антисептическим раствором. После
помещения рабочей части датчика с фикси�
рованным на ней пункционным адаптером
в задний или боковой свод влагалища и по�
лучения оптимального изображения пато�
логического образования проводили его
пункцию и аспирацию содержимого с пол�
ной его эвакуацией. В случае многокамер�
ного образования каждая полость пункти�
ровалась раздельно (рис. 3). Затем проводи�
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Таблица 2. Экстрагенитальные заболевания и операции у обследованных пациенток

Заболевания Абсолютное Относительное
количество количество, %

Инфекционные заболевания (острые респираторные вирусные 45 100,0
инфекции, ангина, детские инфекционные заболевания)
Заболевания системы органов дыхания (пневмония, хронический 7 15,6
бронхит, бронхиальная астма)

Заболевания сердечно�сосудистой системы (гипертоническая 6 13,3
болезнь, ревматический порок сердца, врожденный порок сердца)
Заболевания мочевыводящих путей (пиелонефрит, цистит, 3 6,7
гломерулонефрит, мочекаменная болезнь)
Заболевания крови (анемии различного генеза) 9 20,0
Эндокринно�обменные заболевания (ожирение, сахарный диабет, 10 22,2
диффузный зоб)
Заболевания желудочно�кишечного тракта (язвенная болезнь 7 15,6
желудка и двенадцатиперстной кишки, желчнокаменная болезнь, 
хронический гепатит)
Оперативные вмешательства на органах брюшной полости 17 37,8
(аппендицит, желчнокаменная болезнь, кишечная 
непроходимость и др.)



лась санация полостей растворами метроги�
ла либо диоксидина (путем введения и поч�
ти полного удаления этих растворов до мо�
мента полной прозрачности эвакуируемой
жидкости).

Пунктат собирали в стерильные емкос�
ти, оценивали макроскопически, измеряли
объем и отправляли для цитологического и
бактериологического исследования.

Вопрос об обезболивании решался инди�
видуально в каждом конкретном случае.
У 42 (93,3%) пациенток анестезия не про�
водилась. В 3 (6,7%) случаях у лиц пожи�
лого возраста при наличии тяжелой экстра�
генитальной патологии пункцию проводи�
ли под кратковременным внутривенным
наркозом.

После окончания операции влагалище
повторно обрабатывали раствором анти�
септика.

Кроме пункций всем больным проводи�
ли традиционное комплексное противо�
воспалительное лечение, включающее
антибактериальную, дезинтоксикацион�
ную, противовоспалительную терапию,
иммунокорректоры, витамины, УФО кро�
ви, обработку влагалища антисептически�
ми растворами.

Контрольные ультразвуковые исследо�
вания проводились на 2–3 и 5–7 сутки по�
сле инвазивного вмешательства. В случае
сохранения после пункции придатковых
воспалительных образований их повтор�
ный осмотр проводился по вышеописанно�
му алгоритму.

Лечебный эффект дренирования воспа�
лительных тубоовариальных образований
оценивали также по клинико�лаборатор�
ным показателям (исчезновение жалоб,
нормализация температуры тела, лабора�
торных показателей и данных клиническо�
го обследования).

Всем больным проведены контрольные
ультразвуковые исследования через 3, 6 и
12 мес после инвазивного вмешательства
с целью исключения рецидивов заболева�
ния. В последующем эхографический кон�
троль проводился 1 раз в год.

Для статистической обработки резуль�
татов использовали стандартный пакет
программ. Данные представлены в виде
M ± m, максимальных и минимальных зна�
чений. Достоверными считали различия
при p < 0,05.
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Рис. 3. Многокамерный тубоовариальный аб�
сцесс до пункции (а), в момент проведения
пункции (стрелкой указана игла, введенная в
одну из полостей) (б), после пункции одной из
камер (в).

а

б

в



РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Нозологические формы воспалительных
заболеваний органов малого таза, диагнос�
тированные с помощью ультразвукового
сканирования, представлены в табл. 3.

Ретенционные кисты характеризова�
лись наличием образования округлой либо
овоидной формы с однородным анэхоген�
ным содержимым, с ровными четкими на�
ружными и внутренними контурами. Раз�
меры кист определяли в трех взаимно пер�
пендикулярных плоскостях с вычислением
среднего диаметра, который находился
в пределах от 45,0 до 115,0 мм (в среднем
66,1 ± 11,7 мм). Толщина стенок кист коле�
балась от 1,0 до 5,0 мм (в среднем
3,1 ± 0,7 мм). В 11 (84,6%) случаях по пе�
риферии кисты прослеживалась ткань яич�
ника с фолликулярным аппаратом. Одно�
камерных образований было 9 (69,2%),
псевдодвухкамерных – 4 (30,8%). В псевдо�

двухкамерных образованиях в полости кис�
ты во всех случаях выявлялась единичная
тонкая (1 мм толщиной) ровная псевдопере�
городка. Болезненность при смещении дат�
чиком в процессе трансвагинального иссле�
дования отмечали 12 (92,3%) больных,
а у 10 (76,9%) – образование не смещалось
трансвагинальным датчиком.

При цветовом картировании в 7 (53,8%)
случаях регистрировалась гиперваскуля�
ризация стенки, в 4 (30,8%) – умеренная
васкуляризация и в 2 (15,4%) – единичные
цветовые локусы, причем это отмечалось
в тех кистах, которые имели тонкую стен�
ку, и по периферии которых практически
не визуализировалась яичниковая ткань.
Перегородки во всех образованиях были
аваскулярны. Значения ИР составляли
0,52–0,64, в среднем 0,58 ± 0,02.

Анэхогенная жидкость в позадиматоч�
ном пространстве в небольшом количестве
диагностирована у 2 (15,4%) женщин. Пе�
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Таблица 3. Воспалительные заболевания органов малого таза у обследованных пациенток

Патологические
процессы

Абсолютное
количество

Относительное
количество, %

Стороны
поражения

Абсолютное
количество

Относительное
количество, %

13 28,9
Правая
Левая

3
10

23,1
76,9

Ретенционные кисты
яичника (с клинико�
лабораторными
признаками воспали�
тельного процесса)

10 22,2
Правая
Левая

С двух сторон

4
5
1

40,0
50,0
10,0

Абсцесс яичника
или пиовар

4 8,9
Левая

С двух сторон
3
1

75,0
25,0

Пиосальпинкс

4 8,9
Правая
Левая

3
1

75,0
25,0

Гидросальпинкс

12 26,7
Правая
Левая

С двух сторон

5
6
1

41,7
50,0
8,3

Тубоовариальный
абсцесс

1 2,2 – – –Абсцесс клетчатки
малого таза

1 2,2 – – –

Перитонеальная киста
(с клинико�
лабораторными
признаками воспали�
тельного процесса)



ритонеальные спайки на фоне жидкости не
определялись ни у одной пациентки.

У 7 пациенток выявлены абсцессы яич!
ников и у 3 – пиовары (в одном случае диа�
гностирован двусторонний абсцесс, поэтому
учитывались 11 образований). Локали�
зация гнойника в позадиматочном прост�
ранстве встречалась в 9 (81,8%) наблюдени�
ях, в области проекции придатков –
в 2 (18,2%). Размеры абсцессов яичников и
пиоваров колебались от 33,0 до 70,0 мм в ди�
аметре (в среднем 54,8 ± 6,2 мм).

Абсцесс яичника и пиовар имели во мно�
гом сходные эхографические признаки: ок�
руглую или овоидную форму, содержимое
в виде мелко� и среднедисперсной взвеси,
повышенную звукопроводимость, стенки
толщиной от 3,0 до 10,0 мм (в среднем
6,7 ± 1,2 мм). В одном из абсцессов на фоне
взвеси определялось небольшое количество
эхогенного смещаемого осадка. Наружный
контур образования в 8 (72,7%) случаях
был ровным, четким, в 3 (27,3%) – ровным,
но нечетким. Во всех случаях отмечался
четкий и ровный внутренний контур.
7 (63,6%) образований были однокамерны�
ми, 4 (36,4%) – двухкамерными. Все пере�
городки были неровными, толщина их со�
ставляла от 3 до 5 мм. Дифференциальная
диагностика абсцесса яичника и пиовара
была основана на выявлении ткани яични�
ка с фолликулярным аппаратом по перифе�
рии абсцесса в виде ободка толщиной
5–10 мм. Отсутствие визуализации яични�
ковой ткани расценивалось как пиовар,
у которого отмечалось значительное повы�
шение эхогенности капсулы.

С помощью цветового картирования
в 3 (27,3%) случаях наблюдалась гиповас�
куляризация патологического образова�
ния, в 2 (18,2%) – умеренная васкуляриза�
ция перегородок и капсулы, а в 6 (54,5%)
случаях зарегистрированы участки гипер�
васкуляризации (вероятно, в сохраненной
ткани яичника). Значения ИР колебались
от 0,47 до 0,66 (в среднем 0,57 ± 0,04).

Болезненность при смещении трансваги�
нальным датчиком отмечалась в 11 случаях
(100%). Отсутствие смещения при движе�
ниях датчиком наблюдалось у 9 (81,8%)
образований, а у 2 (18,2%) образований
подвижность была сохранена. У 5 (45,5%)
больных в параовариальной области или

в других отделах малого таза была выявле�
на анэхогенная жидкость, у 1 (9,1%) боль�
ного на ее фоне определялись перитонеаль�
ные спайки.

Пиосальпинкс (5 образований) распола�
гался медиальнее яичника и визуализиро�
вался как образование ретортообразной
(с локальными расширениями и сужения�
ми), овальной либо цилиндрической формы
с мелко� и среднедисперсным внутренним
содержимым. Диаметр просвета варьиро�
вал в пределах от 20,0 до 41,0 мм (в среднем
23,8 ± 3,5 мм). Толщина стенок была от
1,0 до 6,0 мм (в среднем 2,5 ± 0,8 мм).
На внутренней поверхности труб на фоне
жидкости в 4 (80,0%) образованиях опреде�
лялись пристеночные гиперэхогенные од�
нородные включения (вероятно, утолщен�
ные складки слизистой оболочки трубы),
в 3 (60,0%) – выявлялись тонкие единич�
ные перегородки.

Все больные отмечали болезненность
при смещении датчиком в процессе прове�
дения трансвагинального исследования.

Расположение и форма гидросальпинк!
сов была идентична пиосальпинксам, одна�
ко в просвете гидросальпинксов у всех об�
следованных определялась анэхогенная
жидкость. Отмечалась меньшая толщина
стенок (от 1,0 до 3,0 мм, в среднем
1,8 ± 0,3 мм), диаметр просвета варьировал
от 18,0 до 37,0 мм (в среднем 28,5 ± 3,2 мм).
Во всех гидросальпинксах были выявлены
пристеночные включения повышенной эхо�
генности, расцененные как утолщенные
складки эндосальпинкса, у 2 (50,0%) боль�
ных определялись тонкие внутритубарные
перегородки.

У 1 (25,0%) пациентки определялась
болезненность при трансвагинальном ска�
нировании.

При цветовом картировании при обсле�
довании больных с сактосальпинксами
в 2 (22,2%) образованиях сосудистые сиг�
налы в стенках не обнаружены, в 2 (22,2%)
случаях зарегистрирован только венозный
кровоток. В стенках остальных 5 (55,6%)
пораженных труб выявлен как венозный,
так и артериальный кровоток. Значения
ИР колебались от 0,59 до 0,75 (в среднем
0,68 ± 0,03), причем достоверных различий

80

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2005



показателей между пиосальпинксами
и гидросальпинксами зарегистрировано
не было.

Во всех наблюдавшихся случаях сакто�
сальпинксов смещаемость образований при
манипуляциях трансвагинальным датчи�
ком отсутствовала. В 1 из 9 случаев наблю�
давшихся жидкостных образований труб
у больной было выявлено очень небольшое
количество свободной жидкости в малом
тазу. Важным фактором дифференциаль�
ной ультразвуковой диагностики сакто�
сальпинкса явилось определение интактно�
го яичника с одноименной стороны (у 2 об�
следованных яичник отсутствовал после
оперативного удаления).

Тубоовариальные абсцессы в 11 случаях
были односторонними, у 1 пациентки отме�
чен двусторонний процесс (проводился ана�
лиз 13 образований). Диаметр образований
составил от 51,0 до 88,0 мм (в среднем
66,5 ± 5,7 мм). Все образования представ�
ляли собой конгломераты неправильной
формы, с толстыми стенками от 3,0 до 12,0
мм (в среднем 7,0 ± 1,5 мм). Наружный
контур образований был неровным, в 9 слу�
чаях (69,2%) – четким, в 4 (30,8%) – нечет�
ким. Внутренняя поверхность полости так�
же во всех случаях была неровной. Все об�
разования были смешанной эхогенности и
неоднородной кистозно�солидной внутрен�
ней структуры, с единичными или множе�
ственными перегородками. Содержимое
кистозных полостей было средне� и мелко�
дисперсное, иногда анэхогенное, форма –
разнообразная, контуры – неровные, чет�
кие. В полостях 5 (38,5%) образований от�
мечалось наличие эхогенного осадка.
В 1 (7,7%) абсцессе были выявлены пу�
зырьки газа. В большинстве наблюдений
дифференцировать в подобном конгломера�
те ткань маточной трубы или яичника не
представлялось возможным.

При цветовом картировании гипервас�
куляризация конгломерата выявлена
в 2 (15,4%) случаях, в 3 (23,1%) образова�
ниях сосудистые локусы не определялись,
в 8 (61,5%) случаях выявлена гиповаскуля�
ризация. Значения ИР были в пределах от
0,55 до 0,70 (в среднем 0,62 ± 0,03).

Анэхогенная жидкость в малом тазу в
небольшом количестве диагностирована
в 4 (30,8%) наблюдениях. Перитонеальные

спайки на фоне жидкости не визуализиро�
вались. У всех женщин с тубоовариальны�
ми абсцессами отмечалась выраженная
болезненность при тракции трансвагиналь�
ным датчиком во время проведения эхогра�
фии. Смещаемость датчиком всех выявлен�
ных образований отсутствовала.

Абсцесс клетчатки малого таза выявлен
у 1 пациентки. Больная за 2 года до пункции
перенесла надвлагалищную ампутацию мат�
ки с левыми придатками по поводу миомы и
кисты яичника. Вышеназванное образова�
ние располагалось между культей матки и
мочевым пузырем в клетчатке малого таза.
Полость абсцесса имела овальную форму,
четкий неровный контур, содержимое в виде
мелкодисперсной взвеси. Средний диаметр
образования составил 18 мм. Вокруг полости
определялась зона повышенной эхогенности
без четких контуров. Образование не смеща�
лось при надавливании трансвагинальным
датчиком. Свободной жидкости в малом тазу
выявлено не было. Отдельно от образования
визуализировался правый яичник нормаль�
ных размеров и структуры. При цветовом
картировании кровоток в стенках абсцесса
выявлен не было.

У 1 больной на фоне невыраженной кли�
нической картины воспалительного про�
цесса придатков матки эхографически бы�
ла диагностирована перитонеальная киста.
Форма образования была овальной, сред�
ний диаметр составил 79 мм. Отмечались
тонкие, ровные стенки и анэхогенное внут�
реннее содержимое. В полости серозоцеле
определялась единичная тонкая перегород�
ка. При цветовом картировании стенка и
перегородка были аваскулярны. Образова�
ние легко деформировалось, но не смеща�
лось датчиком при трансвагинальной эхо�
графии, болезненности при движениях дат�
чиком выявлено не было. Оба яичника ви�
зуализировались отдельно от кисты, имели
нормальную величину, овальную форму и
несколько неоднородную структуру за счет
гипоэхогенных участков различных разме�
ров. Свободная жидкость в малом тазу не
выявлялась. Эхографические признаки
воспалительного генеза образования отсут�
ствовали. Однако с учетом результатов
пункции под контролем эхографии (мут�
ный серозный экссудат; положительная ре�
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акция Ривальта; цитологическое выявле�
ние клеток мезотелия, множества лейкоци�
тов и бактерий; бактериологическое опре�
деление в пунктате Streptococcus faecalis)
образование расценено как инфицирован�
ная перитонеальная киста.

Сводные результаты ультразвукового ис�
следования органов малого таза представ�
лены в табл. 4.

45 больным с воспалительными образо�
ваниями малого таза выполнено лечебно�
диагностическое дренирование 48 патоло�
гических очагов с помощью трансвагиналь�
ного ультразвукового сканирования
(у 3 больных образования были двусторон�
ними). Лечебное дренирование осуществля�
лось в комплексе с медикаментозной тера�
пией, включающей применение антибиоти�
ков широкого спектра действия, препара�
тов метронидазола, десенсибилизирующих
и нестероидных противовоспалительных
средств, инфузионной терапии и т.д.

В 42 (87,50%) случаях проводилась од�
нократная аспирация и санация полости,
в 3 (6,25%) случаях было проведено по два
вмешательства и еще в 3 (6,25%) – по три
(рис. 4). Всего выполнено 57 пункций под
ультразвуковым контролем. В случаях по�
вторных инвазивных вмешательств выбор
препарата для санации очага осуществлял�
ся с учетом результатов бактериологичес�
кого исследования содержимого, получен�
ного при предыдущих пункциях.

Во время дренирования в просвет пато�
логического образования вводили иглу
с внутренним диаметром 1,5 мм, если со�
держимое было анэхогенным. В случае эхо�
графического выявления взвеси в полости
(высокая вероятность наличия гноя) ис�
пользовалась игла диаметром 2,0 мм. Пер�
воначально эвакуировали содержимое по�
лости, в дальнейшем осуществляли двух�,
трехкратную санацию полости патологи�
ческого образования растворами диоксиди�
на или метрогила. Небольшое количество
препарата оставлялось в полости. Объем
аспирированного экссудата варьировал от
1 до 640 мл.

В 30 (62,5%) из 48 случаев характер
пунктата был гнойным, в 12 (25,0%) – се�
розным прозрачным; в 2 (4,2%) – серозно�
геморрагическим; в 4 (8,3%) – серозным
мутным.

По данным общего анализа пунктата
реакция Ривальта была положительной
в 45 (93,8%) случаях, отрицательной –
в 3 (6,2%), причем все 3 образования явля�
лись гидросальпинксами. При цитологиче�
ском исследовании аспирата в 100% случа�
ев подтверждался воспалительный генез.
Атипических клеток не было выявлено ни
в одном случае.

Анализ результатов бактериологического
исследования показал, что наиболее часты�
ми возбудителями патологического процес�
са являлись грамотрицательные и грамполо�
жительные аэробы, которые определялись в
виде различных по составу комплексов
(31,2%) или монокультур (16,7%). Среди аэ�
робов преобладали стрептококки, стафило�
кокки, кишечная палочка. В 6 (12,5%) на�
блюдениях выделены анаэробные возбуди�
тели (последние обнаружены изолированно
или в составе ассоциаций с аэробными бакте�
риями). В 45,8% случаев в посевах из гной�
ных полостей и воспалительных очагов
негнойного характера отсутствовал бактери�
альный рост. У всех пациенток с идентифи�
цированными возбудителями воспалитель�
ного процесса производилась коррекция
антибактериальной терапии с учетом чувст�
вительности выявленной микрофлоры к ан�
тибиотикам. Такая же коррекция проводи�
лась при повторных пункциях (например,
при анаэробной флоре диоксидин заменялся
метрогилом). В трех случаях повторных
пункций помимо антисептика в полость вво�
дился антибиотик с учетом чувствительнос�
ти микроорганизма.

В группе абсцессов яичника и пиоваров
объем экссудата составил от 1 до 90 мл.
У всех 10 больных (11 образований) харак�
тер пунктата был гнойным. В 1 случае по�
требовалась двухкратная пункция, в 1 слу�
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Рис. 4. Количество пункций, проведенных
у обследованных пациенток.



чае – трехкратная. Объем эвакуированной
жидкости при повторных пункциях всегда
был меньше, чем при первой. Особенностью
этой группы явилось то, что 3 пациенткам
до вмешательств под контролем эхографии
проводились попытки “слепых” пункций
под наркозом толстой иглой. Во всех 3 слу�
чаях эти попытки оказались безуспешны�
ми – пунктата получено не было. У всех
больных этой группы с помощью пункций
под ультразвуковым контролем достигнуто
клиническое выздоровление.

В группе ретенционных кист яичников
эвакуировалось от 15 до 640 мл содержимо�
го. Все 13 образований были односторонни�

ми, в 8 (61,5%) случаях пунктат был сероз�
ным прозрачным, в 2 (15,4%) – серозно�ге�
моррагическим, в 3 (23,1%) – серозным
мутным. В 100% случаев пункции были од�
нократными. Во всех случаях реакция Ри�
вальта была положительной. Все пункции
оказались успешными.

В объединенной группе гидросальпинк!
сов и пиосальпинксов объем экссудата ва�
рьировал от 15 до 60 мл. Содержимое всех
4 гидросальпинксов было серозным про�
зрачным. Реакция Ривальта в 3 случаях
была отрицательной, в 1 – положительной.
Аспират из всех 5 пиосальпинксов был
гнойным. В пунктате, полученном из пио�
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Таблица 5. Результаты пункций воспалительных образований органов малого таза

Патологические
процессы

Абсолютное
количество

Количество
содержи�
мого, мл

Характер 
пунктата

Количество
пункций Исходы

Ретенционные
кисты яичника
(с клинико�
лабораторными
признаками
воспалительного
процесса)

13 15–640

61,5% серозный
прозрачный

23,1% серозный
мутный

15,4% серозно�
геморрагический

100% однократная Выздоров�
ление

Абсцесс яичника
или пиовар 11 1–90 100% гнойный

80,0% однократная
10,0% двукратная

10,0% трехкратная

Выздоров�
ление

Пиосальпинкс 5

15–60

100% серозный
прозрачный

100% однократная

Гидросальпинкс 4 100% гнойный

Выздоров�
ление

Тубоовариальный
абсцесс 13 16–250 100% гнойный

75,0% однократная
8,3% двукратная

16,7% трехкратная

50% выздо�
ровление

50%
оперативное

лечение

Перитонеальная
киста (с клинико�
лабораторными
признаками
воспалительного
процесса)

1 60 Серозный 
мутный Однократная Выздоров�

ление

Абсцесс клетчатки
малого таза 1 4

Гнойный
с примесью 

крови
Однократная Выздоров�

ление



сальпинксов, реакция Ривальта была поло�
жительной. Повторных пункций не потре�
бовалось ни в одном случае. В результате
пункций достигнута полная ликвидация
всех образований из данной группы.

В группе тубоовариальных абсцессов
пунктировалось 13 образований. Содержи�
мым всех очагов был гной (в 1 случае с при�
месью крови). Кроме того, в одном из мно�
гокамерных образований содержимое од�
ной из камер было серозным прозрачным.
Проводилось 18 вмешательств, один аб�
сцесс пунктировался дважды, два – триж�
ды. При одной пункции эвакуировалось от
16 до 250 мл гноя. Реакция Ривальта была
положительной в 100% наблюдений. До
прицельной пункции под контролем эхо�
графии одной больной проводилась безус�
пешная попытка “слепой” пункции под
наркозом толстой иглой.

Одна пациентка за один месяц до пунк�
ции перенесла лапаротомию и вскрытие
гнойника малого таза, придатки не удалось
осмотреть из�за спаечного процесса. Пунк�
ция и санация тубовариального абсцесса
под ультразвуковым контролем в данном
случае оказалась успешной и привела к вы�
здоровлению больной. Несмотря на прово�
димую терапию, 6 больным этой группы по
клиническим показаниям проведено опера�
тивное лечение, при котором подтвержден
предварительный диагноз.

При пункции абсцесса клетчатки малого
таза было эвакуировано 4 мл гноя с приме�
сью крови. Лечебный эффект был достигнут
при однократной аспирации содержимого
и санации полости раствором диоксидина.
Реакция Ривальта была положительной.

При эвакуации содержимого инфициро!
ванного серозоцеле получено 60 мл мутного
серозного экссудата. Проводилась однократ�
ная пункции и санация полости образования
раствором диоксидина. При контрольной
эхографии патологическое образование не
визуализировалось. Сводные данные всех
инвазивных вмешательств под контролем
ультразвука представлены в табл. 5.

Сопоставление результатов трансваги�
нальной эхографии с данными, полученны�
ми при анализе результатов пункций и гис�
тологических исследований макропрепара�
тов, обнаружило полное совпадение ультра�
звукового и окончательного диагнозов
в 41 (85,4%) из 48 наблюдений. Причинами

ошибочных результатов ультразвукового
сканирования или неполного совпадения
диагнозов были:

– ретенционные кисты яичников – 2 на�
блюдения (характерная эхографическая
картина ретенционных кист сочеталась
у больных с отсутствием гипертермии и ла�
бораторных признаков воспаления, но при
пункции получен мутный серозный экссу�
дат с положительной реакцией Ривальта,
большим количеством белка и лейкоцитов,
при бактериологическом исследовании вы�
явлены патогенные микроорганизмы);

– пиовары, интерпретированные как эн�
дометриоидные кисты (которые было реше�
но пунктировать в связи с подозрением на
нагноение по данным анамнеза) – 2 наблю�
дения (у обеих пациенток без лихорадки и с
нормальными показателями гемограммы
при аспирации был получен гной);

– гидросальпинкс больших размеров, рас�
цененный как серозоцеле – 1 наблюдение;

– гидросальпинкс, ошибочно принятый
за пиосальпинкс – 1 наблюдение (за 2 нед до
инвазивного вмешательства у больной на
фоне фебрильной лихорадки, лейкоцитоза
и повышения СОЭ проводилась пункция
брюшной полости через задний свод влага�
лища без эхографического контроля, при
которой получено 20 мл гноя; при пункции
образования был получен серозный бес�
цветный экссудат с характерными для гид�
росальпинкса характеристиками);

– перитонеальная киста с элементами
воспаления, интерпретированная как нео�
сложненное серозоцеле – 1 наблюдение
(диагноз был уточнен с помощью макроско�
пического, биохимического, цитологичес�
кого и бактериологического исследования
аспирата).

Таким образом, точность эхографии в оп�
ределении воспалительного генеза патоло�
гического образования придатков матки
с учетом результатов дренирования соста�
вила 85,4%.

Эффективность лечения обследованных
больных оценивалась по исчезновению жа�
лоб, нормализации эхографической карти�
ны, температуры тела и лабораторных
показателей. Полный лечебный эффект при
пункции и санации был достигнут
у 39 (86,7%) из 45 женщин, подвергнутых
инвазивному вмешательству под ультра�
звуковым контролем.
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Уже на 1–2 сутки после пункции и сана�
ции воспалительных образований малого
таза у большинства пациенток отмечалось
улучшение самочувствия, уменьшение и
исчезновение болей внизу живота, исчезно�
вение признаков общей интоксикации ор�
ганизма, в том числе лихорадки. Нормали�
зация температуры тела отмечалась через
24–48 ч от момента дренирования и сана�
ции полости (у 2 больных с тубоовариаль�
ными абсцессами температура нормализо�
валась на 4�е сутки после вмешательства).
Активность показателей воспалительного
процесса в анализе крови снижалась мед�
леннее, и их нормализация происходила на
1–14 сутки (в среднем на 6,7 ± 2,2 сутки),
кроме СОЭ, нормальные показатели кото�
рой достигались к 5–18 суткам.

При контрольной эхографии на 2–3 сут�
ки после дренирования и санации
35 (72,9%) образований не визуализирова�
лись, либо определялась остаточная по�
лость размерами менее 2,5 см в диаметре
с однородным анэхогенным содержимым
(лечебные растворы). Сохранение патоло�
гического образования диаметром более 2,5
см по данным эхографии на 2–3 сутки после
пункции (при условии улучшения самочув�
ствия пациентки, нормализации темпера�
туры тела и положительной динамики ла�
бораторных показателей) было показанием
к повторным вмешательствам под ультра�
звуковым контролем.

Эхография, проведенная на 5–7 сутки по�
сле вмешательства, зафиксировала
у 39 (86,7%) женщин исчезновение объем�
ных образований малого таза воспалитель�
ной природы (при неоднократных пункциях
окончательный эффект оценивался на 5–7
сутки от даты последней аспирации содер�
жимого и санации полости образования).

6 (13,3%) больным с тубоовариальными
абсцессами (в том числе одной с двусторон�
ним поражением) потребовалось хирурги�
ческое лечение. У этих пациенток через
24–48 ч после первой пункции сохранялись
эхографическая картина абсцесса (в боль�
шинстве случаев многокамерного), болевой
синдром, лихорадка, лабораторные призна�
ки воспаления. Причинами неэффективно�
сти пункционной терапии в этих случаях
явились:

– наличие трех и более камер патологи�
ческого образования (5 больных);

– средний диаметр образования более 7 см
(5 больных);

– густой гной, препятствующий полной
эвакуации (4 больных);

– длительность обострения воспалитель�
ного процесса более 1 мес (3 больных);

– подозрение по клиническим данным на
возникновение аппендицита (2 больных).

У каждой из оперированных пациенток
отмечалось сочетание перечисленных фак�
торов.

86,7% пациенток, которым в комплекс�
ном лечении проводились прицельные
пункции воспалительных образований
малого таза и санации их растворами диок�
сидина и метрогила, были выписаны с кли�
ническим выздоровлением. Не отмечено ни
одного осложнения лечебно�диагностичес�
ких пункций под контролем эхографии.

Отдаленные результаты проведенного
лечения у всех пациенток прослеживались
в течение нескольких лет (максимально до
6 лет). Рецидивом воспалительного процес�
са считалось его обострение в течение одно�
го года после вмешательства. Ни у одной из
39 женщин, выписанных с клиническим
выздоровлением, рецидива воспалительно�
го заболевания с образованием объемных
образований придатков матки не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Первое место среди факторов, провоци�
рующих воспаление, занимают внутрима�
точная контрацепция и аборты [7, 8]. Среди
обследованных пациенток внутриматоч�
ную контрацепцию использовали 35,6%
больных, а искусственное прерывание бере�
менности перенесли 60% женщин, из них
большинство имели более 1 аборта. По дан�
ным В.И. Краснопольского и соавт.,
в 20,3% случаев гнойные процессы являют�
ся осложнениями предыдущих вмеша�
тельств, особенно паллиативных и неради�
кальных хирургических операций при
гнойных заболеваниях придатков матки
[8]. Это подтверждается анамнезом обсле�
дованных женщин, среди которых 57,8%
перенесли операции на органах малого таза
и брюшной полости, из них по поводу гной�
но�воспалительных заболеваний органов
малого таза – 13,3%.

Открытым для обсуждения остается во�
прос о возрасте больных, которым показана
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аспирация содержимого воспалительных
тубоовариальных образований под эхогра�
фическим контролем. Так, Д.Ф. Курбанова
считает, что данному виду лечения могут
быть подвергнуты больные только до 35 лет
[23]. B.C. Lee et al. подвергли тонкоиголь�
ной аспирации и катетерному дренирова�
нию тазовые абсцессы у 22 женщин в возра�
сте от 19 до 78 лет (средний возраст 37 лет)
[24]. Между тем эффективность лечения
в данных исследованиях практически не
отличалась (87,5 и 86% соответственно).
В исследовании Е.П. Поповой возраст боль�
ных, подвергнутых пункционному лече�
нию, ограничен 15–43 годами [25]. Боль�
шинство зарубежных авторов полагают,
что возрастных ограничений к применению
данного метода не существует [24, 26, 27].
По нашему мнению, применение пункций
воспалительных тубоовариальных образо�
ваний под эхографическим контролем
у женщин старше 35 лет с диагностической
и лечебной целью возможно после обяза�
тельного определения уровня онкомаркера
СА�125 в сыворотке крови. Эвакуируемое
из полости воспалительного образования
содержимое в 100% случаев должно от�
правляться на цитологическое исследова�
ние (у обследованных нами пациенток ни
в одном из наблюдений не было найдено
атипических клеток).

Несмотря на высокую частоту выявле�
ния Neisseria gonorrhoeae в материале, взя�
том из нижнего отдела репродуктивного
тракта у женщин с воспалительными забо�
леваниями [3, 28], в нашем исследовании
этот возбудитель не встречался ни разу. Это
подтверждает тенденцию, отмеченную
В.И. Краснопольским и соавт., о снижении
роли данного микроорганизма в этиологии
воспалительных процессов [8].

Основным принципом лечения гнойных
заболеваний является эвакуация гноя [3, 8].
В случае выраженного спаечного процесса
малого таза, что часто наблюдается после
многократных хирургических вмеша�
тельств, альтернативой лапароскопии или
лапаротомии может оказаться пункция па�
тологического образования под ультразву�
ковым контролем [3, 29–32]. Как сообщают
А.Н. Стрижаков и соавт., одномоментно
они удаляли от 15 до 600 мл содержимого
[30], что соответствует результатам нашего
исследования. В той же монографии указа�

но, что в 67% случаев при бактериологиче�
ском исследовании полученного материала
выделены колонии анаэробных и аэробных
микроорганизмов. По нашим данным рост
патогенной флоры отмечен в 54,2% случа�
ев, а цитологические признаки воспаления
подтверждены в 100% случаев.

В зависимости от характера содержимо�
го выделяют серозные (кисты яичников,
гидросальпинксы) и гнойные (пиосаль�
пинкс, абсцесс яичника, пиовар и тубоова�
риальный абсцесс) тубоовариальные обра�
зования. По результатам нашего исследова�
ния у 40% пациенток с клиническими про�
явлениями острого воспаления придатков
матки при эхографическом исследовании
содержимое воспалительных образований
было анэхогенным (ретенционные кисты
яичников с признаками инфицирования,
гидросальпинксы, инфицированное серозо�
целе). При пункции данных образований
был получен серозный экссудат, и у 100%
пациенток этой группы наступило клини�
ческое выздоровление.

Пункция гидросальпинкса также явля�
ется патогенетически обоснованной. В гид�
росальпинксе меняется соотношение рес�
нитчатого и секреторного эпителия в сто�
рону увеличения секреторных клеток, ко�
торые продолжают функционировать
в условиях замкнутых образований. При
этом возникает порочный круг: накопле�
ние жидкости в замкнутой полости маточ�
ной трубы приводит к повышению давле�
ния и прогрессирующей атрофии реснитча�
тых клеток, увеличению количества секре�
торных клеток и еще большему
накоплению воспалительного экссудата.
При длительном существовании гидро�
сальпинкса реснитчатые клетки погибают,
и прогноз восстановления функции трубы
приближается к нулевому [14]. Группа ни�
дерландских авторов изучала влияние та�
ких параметров, как состояние эндосаль�
пинкса, степень истончения стенки трубы
и диаметр гидросальпинкса, на эффектив�
ность пластических операций на трубах
при гидросальпинксе [33]. По их данным,
каждый из этих параметров при оценке по
трехбалльной шкале вызывает колебания в
частоте наступления беременности в преде�
лах 30% при общей частоте наступления
беременности 46%. Следовательно, пунк�
ция гидросальпинкса оправдана не только
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как диагностическая процедура, но и как
лечебное вмешательство. Чем раньше про�
ведена эвакуация воспалительного экссу�
дата, тем выше вероятность успешного ис�
хода реконструктивных операций на ма�
точных трубах. Важны также данные о
том, что микробная флора канала шейки
матки и содержимого гидросальпинкса в
момент обострения сальпингита не иден�
тична [34]. Определение микробного аген�
та по данным бактериологического иссле�
дования аспирата является необходимым
условием для подбора адекватной антибак�
териальной терапии.

Исследователями обсуждается вопрос
о возможности пункции и санации двусто�
ронних воспалительных образований. Так,
в работе Д.Ф. Курбановой [23] одним из
критериев строгого отбора являлся одно�
сторонний характер процесса. В то же вре�
мя P.J. Corsi et al. [26], Н.Л. Богданова [35]
и З.Д. Каримов и соавт. [36] считают воз�
можным и оправданным пункционное ле�
чение двусторонних абсцессов придатков
матки. В ходе нашего исследования было
диагностировано три двусторонних образо�
вания. У одной больной с тубоовариальны�
ми абсцессами эхографически выявлялись
множественные перегородки с обеих сто�
рон, при пункции был получен очень гус�
той гной, что также препятствовало полной
эвакуации содержимого. Кроме этого по
клиническим данным у нее было заподозре�
но развитие аппендицита, подтвержденно�
го впоследствии оперативным вмешатель�
ством. Данные обстоятельства явились
причиной неэффективности пункционного
лечения. У 2 больных пункция и санация
двусторонних воспалительных образова�
ний матки была успешной. Таким образом,
причинами неудачи явились факторы, на�
прямую не связанные с двусторонним ха�
рактером поражения.

Количество внутренних перегородок
в дренируемом образовании, выявленных
при ультразвуковом исследовании, имеет
большое значение при определении показа�
ний к инвазивным вмешательствам под
контролем эхографии. P.J. Corsi et al. [26],
A.L. Nelson et al. [37] определили, что коли�
чество камер и перегородок имеет обратную
корреляцию с ожидаемым успехом пунк�
ции или дренирования. В нашем исследова�
нии среди 6 пациенток с неэффективностью

пункционной терапии у 5 было диагности�
ровано более 3 камер, и, напротив, все одно�
камерные и двухкамерные образования
были успешно ликвидированы без приме�
нения традиционных операций.

По данным литературы, а также собст�
венных результатов, через 24–48 ч после
проведения вмешательства у большинства
больных состояние улучшается [20, 21,
27, 30]. При ультразвуковом исследовании
может визуализироваться незначитель�
ный просвет патологического образования
за счет реактивного экссудата и лечебных
растворов. По результатам нашего иссле�
дования в 72,9% случаев на 2–3 сутки по�
сле пункции патологическое образование
либо не определялось, либо диаметр его со�
ставлял менее 2,5 см. Клинико�лаборатор�
ное выздоровление наступило у 86,7%
женщин, что соответствует данным
А.Н. Стрижакова и соавт., которые сооб�
щают, что в 87,5% случаев применение
пункций под ультразвуковым контролем в
комплексном лечении воспалительных за�
болеваний позволяет избежать радикаль�
ного хирургического вмешательства [30].
Отсутствие клинико�лабораторного эф�
фекта от пункционного дренирования
патологических образований малого таза
привело к оперативному вмешательству
у 13,3% больных, причем во всех случаях
это были тубоовариальные абсцессы. Орга�
носохраняющие методы лечения позволя�
ют надеяться на сохранении репродуктив�
ной функции, тем более что, по данным
В.Г. Чикина и соавт., в 40% случаев опе�
ративное вмешательство и удаление орга�
на не обоснованы [38].

В настоящее время используются два ви�
да инвазивных вмешательств под контро�
лем трансвагинальной эхографии при вос�
палительных образованиях малого таза
у женщин: пункции и санации полостей
с помощью игл и установка пластиковых
дренажных катетеров. Пункции применя�
ются при наличии относительно небольших
образований (менее 8–9 см в диаметре)
и при невысокой вязкости получаемого со�
держимого. Попытки проведения пункций
при больших размерах абсцессов или при
наличии очень густого содержимого закан�
чиваются неполной эвакуацией, что в по�
следующем приводит к лапаротомии [24,
39]. В проведенном нами исследовании из
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6 больных с неэффективностью пункцион�
ной терапии у 5 диаметр образования был
более 8 см, а у 4 эвакуировался очень густой
гной. Альтернативой в этом случае может
быть катетерное дренирование, однако и
этот метод не лишен определенных недо�
статков:

– обязательным является применение
общего обезболивания (возможность ос�
ложнений наркоза);

– дислокация дренажа может явиться
причиной неудачного исхода лечения;

– осложнения в виде образования сви�
щей [40];

– при высоком расположении образова�
ния постановка катетера технически за�
труднена.

В некоторых работах на небольшом кли�
ническом материале проведен сравнитель�
ный анализ эффективности данных мето�
дов. E. Van Sonnenberg et al. сообщили об
удачных пункциях у 7 из 8 пациенток
(88%) по сравнению с успехом у 5 из 6 па�
циенток (83%), которым была выполнена
постановка катетера [41]. B.C. Lee et al.
в своем исследовании оценивали эффек�
тивность пункций и катетерного дрениро�
вания у 22 женщин с тазовыми абсцессами
[24]. У всех 7 пациенток (100%), которым
проводились пункции и санации полостей,
было достигнуто полное излечение, тогда
как постановка катетера оказалась успеш�
ной в 12 из 15 случаев (80%). Таким обра�
зом, до сих пор не выявлено достоверных
различий в эффективности данных мето�
дов. В целом же в работах разных авторов
прослеживается тенденция к применению
катетеров при больших абсцессах и пред�
полагаемой высокой вязкости содержимо�
го, а также длительном течении воспали�
тельного процесса [42–45]. Эхографичес�
кие признаки воспалительного образова�
ния (локализация, размеры, количество
камер, эхогенность и однородность содер�
жимого) имеют первостепенное значение в
определении показаний и противопоказа�
ний к инвазивным вмешательствам под
ультразвуковым контролем.

Исследователями предлагаются разные
препараты для санации полостей воспали�
тельных образований придатков матки: ан�
тибиотики, антисептики, этиловый спирт,
протеолитические ферменты. Так, А.А. Ря�
занцев и А.А. Захаров при лечении 143 па�

циенток с гнойно�воспалительными образо�
ваниями органов малого таза после обра�
ботки полости раствором фурациллина и
диоксидина 65 больным вводили антибио�
тик широкого спектра действия, а 78 паци�
енткам – 96°�ный спирт. Авторы показали,
что применение спирта в качестве основно�
го средства лечения достоверно снижает
количество проводимых пункций (по срав�
нению с использованием антибиотика), но
незначительно влияет на изменение про�
должительности лечения [19].

При выборе антисептиков для санации
очага мы учитывали особенности их воз�
действия на грамположительную или
грамотрицательную флору. Препаратом
выбора являлся диоксидин.

При выявлении в содержимом образова�
ний анаэробов (в случаях повторных пунк�
ций) применялся метрогил. Также мы по�
считали оправданным применение метро�
гила в комплексе с диоксидином у пациен�
ток, в содержимом цервикального канала
которых были выявлены трихомонады или
анаэробные возбудители.

Обращает на себя внимание тот факт, что
57,8% больных обследованной нами груп�
пы перенесли одно или несколько опера�
тивных вмешательств на органах брюшной
полости и малого таза. Спаечный процесс
в малом тазу вследствие перенесенных опе�
раций и воспалительных процессов выяв�
лен у 53,3% пациенток. Это обстоятельство
позволяет утверждать, что традиционное
хирургическое вмешательство у этих жен�
щин было бы сопряжено с высоким риском
осложнений. Наличие спаек в малом тазу
не явилось препятствием для пункции и са�
нации образований и не привело к возник�
новению осложнений при использовании
данного метода. Это является дополни�
тельным доводом в пользу применения
аспирации и санации воспалительных об�
разований малого таза под ультразвуковым
контролем.

ВЫВОДЫ

1) Эхография имеет большое значение
в определении показаний и противопоказа�
ний к инвазивным вмешательствам под
ультразвуковым контролем.

2) У 86,7% пациенток применение пунк�
ций воспалительных образований придат�
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ков матки в комплексе с адекватной кон�
сервативной терапией позволяет избежать
хирургического вмешательства.

3) Применение пункций воспалитель�
ных тубоовариальных образований под эхо�
графическим контролем у женщин старше
35 лет с диагностической и лечебной целью
возможно после обязательного опреде�
ления уровня онкомаркера СА�125 в сыво�
ротке крови.

4) Наличие двусторонних воспалитель�
ных образований придатков матки не явля�
ется противопоказанием к пункции.

5) При выявлении гнойного образования
средним диаметром более 7 см, при нали�
чии в образовании трех и более камер, при
подозрении на аппендицит должен ставить�
ся вопрос о применении других методов
лечения.
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Пункции под ультразвуковым контролем как метод лечения А.В. Кадрев, И.А. Озерская

Punctures under Ultrasound Control as the Method 
of Purulent-Inflammatory Disease Treatment of a Small Pelvis

A.V. Kadrev and I.A. Ozerskaya

The results of the punctures under the Ultrasound control in 46 patients with inflammatory diseases of
the uterus appendages are submitted. The application of punctures of the inflammatory diseases of the
uterus appendages in complex with the adequate conservative therapy in 86,7% of the patients allows us
to avoid surgering. The use of the punctures of the inflammatory tubo�ovarial formations under the echo�
graphic control in the women older than 35 years of age with the diagnostic and treatment aims is pos�
sible after the compulsory determination of the onckomarker CA�125 level in the serum of the blood. The
availability of bilateral inflammatory formations of the uterus appendages is not a contraindication for
the puncture. At revealing the purulent formation of more than 7 cm of the mean diameter with the pres�
ence of three or more chambers in the formation, at the suspicion on the appendicitis the question of the
application of other treatment methods should be put.
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