
В последние годы широко обсуждается
вопрос о применении диагностических
и лечебных пункций кист яичников и дру�
гих образований малого таза под эхографи�
ческим контролем [1–5].

Интервенционная эхография в гинеко�
логии ведет свое начало с 70�х годов про�
шлого века, когда Holm H.H. et al. описали
чрескожное пунктирование овариальных
опухолей. Ими было проведено свыше
500 процедур с очень малым количеством
серьезных осложнений [6]. В 1982 г.
Graham D. и Sanders R.C. предложили
трансвагинальную аспирацию объемных
образований малого таза под контролем
трансабдоминальной эхографии [7]. В этот
же период появилась идея применить по�
добную технику в программе экстракорпо�
рального оплодотворения (ЭКО) для аспи�
рации ооцитов, что прежде выполнялось
только путем лапароскопии. Lenz S.
и Lauritsen J.G. описали чрескожную
трансабдоминально�трансвезикальную
пункцию фолликулов в 1982 г. [8]. Эти ав�
торы впервые доказали, что взятие яйце�
клетки может быть эхографически контро�
лируемой и амбулаторной процедурой.

Трансвагинальное взятие яйцеклетки
под контролем трансабдоминальной эхо�

графии впервые было описано в 1983 г.
Gleicher N. et al. [9]. Dellenbach P. et al.
сообщили о первых случаях успешного на�
ступления беременности у 5 из 30 пациен�
ток при использовании этой техники [10].
Позднее эти же авторы доложили о благо�
приятных результатах в более чем 100 слу�
чаях аспирации ооцитов при использова�
нии метода трансабдоминального сканиро�
вания и трансвагинальной пункции [11].
Преимуществами этой техники явилось то,
что яичники стали более доступны для
пункции, а сама процедура – безопасна и
менее болезненна. Также важно, что вме�
шательство стало проводиться в поликли�
нических условиях и существенно снизило
стоимость процедуры ЭКО.

Процедура забора ооцитов существенно
упростилась с появлением трансвагиналь�
ных ультразвуковых датчиков. Feichtin�
ger W. и Kemeter P. в 1986 г. описали ис�
пользование трансвагинальной аспирации
овариальных фолликулов для ЭКО [12].
С тех пор взятие яйцеклетки из лапароско�
пической операции под общей анестезией
превратилось в малоинвазивное вмеша�
тельство под ультразвуковым контролем.

Трансвагинальный ультразвуковой мо�
ниторинг нашел также свое применение во
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многих интервенционных процедурах в ги�
некологии [1]:

1) пункции, связанные с планирующей�
ся или уже имеющейся в организме бере�
менностью;

2) сальпингоцентез с введением эмбрио�
токсических веществ для консервативного
лечения внематочной беременности;

3) пункции кист яичников с аспирацией
и цитологическим исследованием получен�
ной жидкости;

4) пункции и дренирование образований
малого таза, таких как абсцессы, послеопе�
рационные гематомы, серозоцеле;

5) пункции опухолевых образований
и лимфатических узлов полости малого
таза для диагностики рецидивов онкологи�
ческих заболеваний после оперативного ле�
чения.

В настоящем обзоре обобщены различ�
ные аспекты применения пункций под
контролем трансвагинального ультразву�
кового сканирования для диагностики и
лечения кистозных образований яичников
и жидкостных образований малого таза не�
воспалительной природы. В отечественной
литературе первые упоминания об исполь�
зовании данной методики относятся
к 1990 г., когда Пигина Т.В. и соавт. описа�
ли использование пункции и аспирации
кист яичников под контролем трансваги�
нальной эхографии [13].

Клинические и эхографические
показания для пункции жидкостных
образований
При решении вопроса о необходимости

аспирации кистозных образований яични�
ков особую актуальность приобретают кри�
терии отбора больных для проведения дан�
ного вмешательства. Granberg S. et al. [14]
полагают, что наибольшее значение имеет
возрастной критерий, возраст пациенток не
должен превышать 40 лет. По мнению
Стрижакова А.Н. и Давыдова А.И., пунк�
тирование кист яичников должно про�
водиться лишь при наличии клинических
показаний: болевой синдром или диском�
форт; персистенция кисты свыше 2 менст�
руальных циклов; нарушение менструаль�
ной функции; рецидивные ретенционные
кисты, характер которых был подтвержден
гистологическим исследованием после пре�
дыдущей операции [15].

Audra P. et al. [16] предложили следую�
щие критерии отбора пациенток для пунк�
ций и оценки результатов:

– киста должна быть анэхогенной, одно�
камерной (или двухкамерной с тонкой пере�
городкой), без папиллярных разрастаний;
уровень антигена СА�125 в сыворотке крови
должен быть в пределах нормы;

– ожидаемый пунктат должен представ�
лять собой желтоватую прозрачную жид�
кость; если содержимое окажется с приме�
сью крови, вязкое, темно�коричневого цве�
та или с примесью жира, необходимо немед�
ленно провести оперативное лечение;

– цитологический результат может счи�
таться окончательным только при обнару�
жении клеточного состава без признаков
атипии;

– высокая концентрация эстрадиола в по�
лученной жидкости предполагает наличие
фолликулярной кисты.

O’Neill M.J. et al. [5] рекомендуют прово�
дить пункции жидкостных образований
малого таза в следующих случаях:

1) с лечебно�диагностической целью:
– у пациенток с кистами яичников, име�

ющих противопоказания к оперативному
вмешательству;

– при наличии кисты яичника и беремен�
ности;

– у больных с наличием первичной опу�
холи экстрагенитальной локализации;

2) с лечебной целью:
– у пациенток с хирургически подтверж�

денным диагнозом, у которых возникли
рецидивные симптомные кисты, особенно
лютеиновые с кровоизлиянием и эндомет�
риоидные;

– у женщин с симптомными послеопера�
ционными серомами и лимфоцеле.

Авторы отмечают, что пункции кист
у больных с наличием первичной опухоли
экстрагенитальной локализации оправда�
ны, так как обнаружение злокачественных
клеток в аспирате прямо влияет на ведение
таких больных. Ведение пациенток с отри�
цательным или доброкачественным цито�
логическим результатом требует дальней�
шего пристального наблюдения.

Большинство авторов предпочитает
пунктировать тонкостенные, однородные,
анэхогенные образования, диаметр кото�
рых не превышает 5–10 см, с наличием не
более трех тонких перегородок без вегета�
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ций. Также у пациентки не должно быть
эхографических признаков асцита [1, 2, 5].
Дополнительным показанием могут яв�
ляться повторные лапаротомии по поводу
кист яичников в анамнезе.

Пункции у женщин
постменопаузального возраста
В постменопаузальном периоде рециди�

вы после аспирационного дренирования
кист наблюдаются чаще. По данным
Caspi B. et al., частота рецидивов после
пункций кист яичников у пациенток в пост�
менопаузе составила 74%, тогда как в ре�
продуктивном возрасте – 55% [17]. По мне�
нию Granberg S. et al., возраст пациенток,
которым показан данный вид лечения, не
должен превышать 40 лет [14].

Ряд авторов придерживается противопо�
ложной точки зрения. Dordoni D. et al.
проводили аспирацию кист яичников
у 204 больных, 34 (16,7%) из которых были
в постменопаузе [18]. Авторы пришли к вы�
воду, что этот метод может быть альтерна�
тивным в постменопаузальном периоде при
однокамерной тонкостенной кисте диамет�
ром менее 5 см и при нормальном уровне
антигена СА�125 в сыворотке крови. Timor�
Tritsch I.E. et al. полагают, что пункцион�
ное лечение кист яичников в постменопау�
зальном периоде имеет преимущества, так
как частота послеоперационных осложне�
ний достаточно высока и не всем пациент�
кам возможно проведение операции по со�
матическому состоянию [19].

В выработке оптимальной стратегии для
ведения таких пациенток важными пред�
ставляются данные о частоте малигнизации
“простых” (однокамерных, тонкостенных,
с анэхогенным содержимым) кист. В много�
численных работах показано, что тонкостен�
ные однокамерные кисты диаметром менее
10 см у женщин в постменопаузе ассоцииру�
ются с минимальным риском овариального
рака [20–24]. Напротив, образования с тол�
стыми стенками, перегородками или при�
стеночными солидными включениями име�
ют значительный риск малигнизации.

Крупномасштабное исследование было
проведено Modesitt S.C. et al. в рамках
скрининговой программы по выявлению
рака яичников [21]. С 1987 по 2002 годы
было обследовано 15106 женщин в возрас�
те старше 50 лет. У 2763 (18,3%) пациен�

ток авторы выявили 3259 однокамерных
кист яичников. 2261 (69,4%) из этих кист
разрешились спонтанно, в 537 (16,5%)
кистах образовалась перегородка, в
189 (5,8%) – появился солидный компо�
нент, и 220 (6,8%) кист персистировали
как однокамерное образование. В течение
времени наблюдения у 27 из 15106 пациен�
ток был диагностирован рак яичника,
у 10 из них предварительно выявлялись
овариальные кисты. Однако у всех 10 до
развития рака в кисте развивались морфо�
логические отклонения, нехарактерные
для простых кист (солидный компонент),
или рак в контралатеральном яичнике.
Ни у одной из женщин в данной популяции
с односторонней однокамерной кистой не
развился овариальный рак. Авторы под�
черкивают, что риск малигнизации одно�
камерных кист яичников диаметром менее
10 см у женщин 50 лет и старше крайне
низок. Большинство кист спонтанно рег�
рессирует, а остальные можно вести кон�
сервативно под контролем трансвагиналь�
ной эхографии.

В большинстве современных исследова�
ний возраст пациентки старше 40 лет не яв�
ляется противопоказанием для диагности�
ческой и лечебной пункции [2, 25–27].
Однако все авторы сходятся во мнении, что
лечебной пункции могут быть подвергнуты
только анэхогенные однокамерные кисты
с тонкими гладкими стенками, без перего�
родок и признаков неоваскуляризации при
трансвагинальной эхографии с использова�
нием цветокодированных методик. Уро�
вень антигена СА�125 в сыворотке крови
должен быть ниже 35 МЕ/мл. Во всех слу�
чаях аспирации кист яичников должно
проводиться цитологическое исследование
полученной жидкости.

Исследование пунктата
Для подтверждения предварительного

эхографического заключения очень большое
значение имеет точность цитологического
анализа. До сих пор не существует единого
мнения относительно надежности последне�
го: многие авторы оценивают его очень высо�
ко [25, 28, 29], а другие – считают недоста�
точно надежным [30, 31].

В исследовании Mintz M. et al. из 1632
случаев, верифицированных цитологичес�
ки, только 19 результатов были ложнопо�
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ложительными и 2 – ложноотрицательны�
ми [29]. Согласно данным Lahiri A.K. et al.,
цитологическое исследование аспирата из
кистозных образований яичников позволя�
ет дифференцировать доброкачественные
и злокачественные образования в 98% слу�
чаев, в то время как эхография – в 85% слу�
чаев [28]. Ylagan L.R. et al. утверждают,
что специфичность и чувствительность
цитологической интерпретации результа�
тов тонкоигольной аспирационной биопсии
составляют 100 и 88% соответственно [25].

Противоположные результаты приводят
Higgins R.V. et al., у которых чувствитель�
ность цитологического исследования аспи�
рата составила 25%, а специфичность –
90% [31]. По данным Gerber B. et al., цито�
логический диагноз был корректным толь�
ко в 53 случаях из 140 (37,9%) [32]. Особое
значение для цитологического исследова�
ния имеет технически правильное выполне�
ние мазков. По мнению Ganjei P. и Nadji M.,
именно этот фактор вызывает большинство
ложноотрицательных результатов [33].

Ряд исследователей [29, 34] подчеркива�
ет, что для исключения ложноотрицатель�
ных результатов необходимо соблюдать
следующие условия:

– оценку цитологических препаратов дол�
жен производить только опытный цитолог;

– следует отцентрифугировать весь объем
аспирата, а затем готовить мазки из осадка,
что соответствует проведению исследования
всего объема жидкости, а не произвольно
взятых 2–3 мл;

– материал должен быть равномерно рас�
пределен на 4–7 предметных стекол;

– если киста имеет несколько камер, для
получения материала необходимо пункти�
ровать каждую из них.

С целью повышения информативности
цитологического анализа французскими ис�
следователями предложены так называемые
условия де Брукса: немедленная фиксация
препарата, чтобы избежать наличия неин�
терпретируемых клеток; двойное центрифу�
гирование; персональный опыт цитолога,
состоящий из 200–300 проведенных ранее
анализов. При соблюдении этих условий ав�
торы считают овариальную цитологию впол�
не надежной. Однако использование только
цитологического исследования иногда не
позволяет отличить серозную цистаденому
от персистирующей фолликулярной кисты

яичника, так как в их содержимом присут�
ствует сходная популяция клеток [35].

В связи с этим некоторые ученые с целью
дифференциальной диагностики предлага�
ют использовать концентрацию гормонов
в аспирированной жидкости [2, 16, 36–39].
Mulvany N.J. считает образование фоллику�
лярной кистой, если концентрация эстради�
ола превышает 20 нмоль/л [37]. В работе
De Crespigny L.C. et al. в качестве порогового
указывается значение 4 нмоль/л [36].
Используя комбинацию цитологических
данных и уровня эстрадиола, авторы избе�
жали хирургического лечения у 62 из
88 больных пременопаузального возраста
с кистами менее 10 см в диаметре.
Bajo J.M. et al. приводят в качестве дис�
криминантного уровень в 1000 пг/мл [39].
Рязанова Л.К. констатирует, что уровень
эстрадиола в пунктате менее 1000 пг/мл
характерен для опухолей яичников, а более
1000 пг/мл – для функциональных кист [2].

По данным Allias F. et al., точное распоз�
навание функциональных кист с помощью
цитологии возможно в 54,9% случаев, по
уровню эстрадиола – в 94,4%, в то время
как при эхографии – в 50,8% [38]. Исполь�
зуя комбинацию ультразвук–цитоло�
гия–эстрадиол (UCE�триада), авторы поста�
вили верный диагноз у 97,8% больных.
Andolf E. et al. считают, что концентрация
эстрадиола в содержимом кист ниже
2000 пмоль/л связана с высоким риском ре�
цидива после пункции [40].

Другие исследователи считают, что ана�
лиз содержания гормонов в пунктате для
дифференциального диагноза неинформати�
вен. Так, Kocak I. et al. утверждают, что
измерение концентрации фолликулостиму�
лирующего, лютеинизирующего гормонов,
эстрадиола и прогестерона в содержимом
кист не имеет никакого диагностического
и прогностического значения [41]. Vercel�
lini P. et al. провели обследование 108 паци�
енток в возрасте от 15 до 75 лет, подвергну�
тых пунктированию кист, а затем лапарото�
мии или оперативной лапароскопии [42].
В результате авторы установили, что кон�
центрации эстрадиола и прогестерона были
одинаковыми во всех гистологических груп�
пах (функциональные и эндометриоидные
кисты, цистаденомы, кистозные тератомы).

Некоторые авторы предлагают опреде�
лять концентрацию опухолевых маркеров
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в содержимом кист [2, 41–43]. Рязанова
Л.К. подчеркивает, что концентрации анти�
генов СА�125 выше 1000 МЕ/мл и СА�19�9
выше 1000 МЕ/мл являются характерными
для опухолей яичников [2]. По данным
Kocak I. et al., уровень антигена СА�125 вы�
ше 55 МЕ/мл является предиктором реци�
дива кист после пункции [41]. Однако в упо�
мянутой выше работе Vercellini P. et al. при�
водятся противоположные данные [42].
Авторами установлено, что значения кон�
центраций опухолевых маркеров (СА�125,
СА�19�9 и раково�эмбрионального антигена)
в пунктате имеют выраженный разброс со
значительным совпадением между различ�
ными видами кист. Похожие результаты
получены Binelli C. et al. в отношении кон�
центрации СА�125 в содержимом функцио�
нальных кист и опухолей [43].

Parker M.F. et al. исследовали уровни
глюкозы, белка и лактатдегидрогеназы
в аспирате из объемных образований яич�
ников сразу после оперативного их удале�
ния с целью дифференциации функцио�
нальных кист, доброкачественных и злока�
чественных опухолей [44]. Существенных
различий в химическом составе аспирата
между функциональными кистами и добро�
качественными опухолями выявлено
не было. В то же время концентрации белка
и лактатдегидрогеназы существенно разли�
чались между злокачественными опухоля�
ми и образованиями доброкачественного
характера (функциональными кистами
и цистаденомами). По мнению авторов
работы, чувствительность и специфичность
метода в определении злокачественности
образования при уровне лактатдегидроге�
назы 451 ед./л и более 90 и 71% соответст�
венно.

Iizuka M. et al. предлагают исследовать
концентрацию железа в содержимом кист
[45]. По их наблюдениям, в эндометриоид�
ных кистах, эндометриоидных аденокар�
циномах и геморрагических лютеиновых
кистах концентрация железа в десятки раз
превышает таковую в серозных и муциноз�
ных цистаденомах, аденокарциномах и те�
ратомах. Дифференциальный диагноз
между эндометриоидными кистами, эндо�
метриоидными аденокарциномами и ге�
моррагическими лютеиновыми кистами
авторы успешно проводили, используя ци�
тологический анализ.

Пункции эндометриоидных 
кист яичников
Отдельного рассмотрения заслуживает

вопрос о пункциях эндометриоидных кист
(в иностранной литературе эндометриом)
с диагностической и лечебной целью под
контролем эхографии.

Несмотря на внедрение в практику в по�
следние годы современных методов диа�
гностики и лечения, эндометриоидная бо�
лезнь продолжает оставаться причиной
большого числа диагностических ошибок,
что приводит к распространенному про�
цессу с поражением смежных органов
[46]. Точность диагностики рассматривае�
мой патологии при применении трансабдо�
минальной эхографии составляет 28–81%
[47, 48]. Точность трансвагинального ис�
следования в диагностике эндометриоид�
ных кист, по данным Стрижакова А.Н. и
Давыдова А.И. [15], составляет 83,3%, по
данным Демидова В.Н. и соавт. [49] –
94%. Однако, несмотря на достаточно вы�
сокую информативность эхографии в опре�
делении эндометриоидных кист яичников,
в ряде случаев при их дифференциации
могут возникать значительные трудности.
По мнению Демидова В.Н. и соавт., “шо�
коладные” кисты прежде всего необходи�
мо дифференцировать с муцинозной цис�
таденомой, зрелой тератомой, гематосаль�
пинксом, абсцессом яичника и солидными
опухолями небольших размеров. Таким
образом, трансвагинальная пункция под
эхографическим контролем может иметь
большое диагностическое значение [49].

В связи с вышеизложенным понятен ин�
терес многих исследователей к диагности�
ческим и лечебным пункциям эндометриом
под контролем ультразвукового сканирова�
ния [50–62].

Zanetta G. et al. отмечают рецидивы по�
сле простой аспирации у 98,1% пациенток
с эндометриоидными кистами [50]. Авторы
рекомендуют использовать аспирацию
только в диагностических целях. Возмож�
но, такой высокий процент рецидивов свя�
зан с тем, что в большинстве процедур авто�
ры использовали трансабдоминальный до�
ступ, и дополнительной обработки стенки
кисты не проводилось.

Dicker D. et al. провели исследование
41 пациентки с эндометриоидными киста�
ми, которые потерпели неудачу в програм�
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ме ЭКО и переноса эмбрионов [55]. После
трансвагинальной аспирации эндометриом
под ультразвуковым контролем было полу�
чено значительно большее количество ооци�
тов и достигнута большая частота наступле�
ния беременности. Авторы полагают, что
это может быть напрямую связано с редук�
цией эктопированной эндометриальной
ткани вместе с улучшенным овариальным
ответом, большей доступностью фоллику�
лов и, наиболее вероятно, улучшенным ка�
чеством ооцитов. Рецидивы кист и осложне�
ния процедуры в работе не описываются.

Troiano R.N. и Taylor K.J. наблюдали ре�
цидив у 6 из 9 пациенток (66,6%) после
пункции эндометриоидных кист [56]. Авто�
ры подчеркивают, что всем больным после
пункции была рекомендована гормоноте�
рапия, однако только 1 из 9 пациенток ее
применяла. Пациентки, подвергнутые
повторной пункции и гормональному лече�
нию, отметили исчезновение симптомов
заболевания. Milosevic S. и Novakov A. при
обследовании 30 пациенток установили,
что в 56,6% наблюдений после пункции эн�
дометриоидных кист возникает рецидив,
в случае которого авторы повторяли аспи�
рацию [57].

Mittal S. et al. проводили аспирацию эн�
дометриом под контролем эхографии
у 22 пациенток с бесплодием (у 9 трансваги�
нально и у 13 трансабдоминально) [58]. Все
больные после процедуры получали гормо�
нотерапию. Осложнений пункции выявле�
но не было. Рецидив отмечен в 31,8% слу�
чаев, в связи с чем повторная аспирация
потребовалась 6 пациенткам, одна больная
была прооперирована. Тем не менее при
последующем наблюдении у 9 (40,9%) жен�
щин наступила беременность, которая
завершилась срочными родами у 8 пациен�
ток. Размер кист и объем аспирированной
жидкости не влияли на риск рецидива и ча�
стоту наступления беременности. Авторы
считают, что данное вмешательство может
быть эффективной и безопасной лечебной
процедурой, позволяющей улучшить ре�
продуктивную функцию у бесплодных па�
циенток с эндометриомой.

Казаков Б.И. и Ромашок Ф.Н. пунктиро�
вали эндометриоидные кисты под ультра�
звуковым контролем с последующим скле�
розированием стенки кисты 3%�ным рас�
твором йода в 96%�ном спирте (экспозиция

несколько минут) [51]. При лечении 31 па�
циентки ни в одном случае рецидивов выяв�
лено не было. Дополнительно пациенткам
проводились курс лечения гормонами, маг�
нито� и лазеротерапия.

Многие авторы придерживаются мнения
о том, что необходима обработка спиртом
полости кисты после удаления содержимо�
го [52, 59–63]. Так, Marianowski L. et al.
в связи с повторным возникновением эндо�
метриоидных кист (у 22,2% пациенток)
после проведенного ранее хирургического
лечения проводили обработку стенки обра�
зований спиртом после аспирации, а также
назначали курс гормонального лечения
[60]. Akamatsu N. et al. не наблюдали ни
одного рецидива после аспирации содержи�
мого и 30�минутной экспозиции этанола
в полости кисты [59]. Messalli E.M. et al.
проведено исследование 10 больных, у ко�
торых гормонотерапия “шоколадных” кист
была неэффективной [52]. Все они отказа�
лись от оперативного вмешательства.
После аспирации содержимого и введения
этанола не использовалось никакой меди�
каментозной терапии. Только в одном слу�
чае из десяти (10%) наблюдался рецидив.
Авторы полагают, что данная процедура
показана пациенткам, отказывающимся от
операции.

Интересны данные, которые приводят
Noma J. и Yoshida N. [61]. Авторы обследо�
вали 83 пациентки с эндометриомами яич�
ников, подвергнутых трансвагинальной
аспирации и склеротерапии кист этанолом,
и 30 больных с данной патологией, которым
была выполнена лапароскопическая цистэк�
томия. Рецидивы кист после аспирации от�
мечены у 14,9% пациенток, после лапаро�
скопии – у 3,8%. При этом повторное воз�
никновение после пункции единичной кис�
ты выявлено в 7,5% случаев, а после
пункции двух или более кист – в 33,3%. Ча�
стота рецидива при экспозиции склерозанта
менее 10 мин составила 62,5%, а при 10�ми�
нутной и более – 9,1%. Введение этанола бо�
лее чем на 10 мин, особенно в случае единич�
ной эндометриоидной кисты, исследователи
считают наиболее эффективным с точки зре�
ния профилактики рецидивов. Авторы ут�
верждают, что склеротерапия этанолом –
это эффективная и безопасная процедура,
она может быть назначена почти во всех слу�
чаях в лечении овариальных эндометриом.
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Похожие данные об эффективности
пункции и склерозирования “шоколадных”
кист приводят Koike T. et al. [62]. После
трансвагинальной аспирации и этаноловой
склеротерапии под контролем эхографии
эндометриоидные кисты рецидивировали
у 6 (13,3%) из 45 женщин. Наблюдение про�
водилось в течение 2 лет после вмешательст�
ва, рецидив выявлялся в среднем через
5,2 ± 3,9 мес с момента пункции.

Некоторые авторы предлагают другие
препараты для обработки стенок кист после
эвакуации содержимого. Так, Fisch J.D.
и Sher G. проводили лечение 32 пациенток
с эндометриомами перед ЭКО, используя
5%�ный раствор тетрациклина [53].
Полная ликвидация кист наблюдалась
у 24 (75%) больных. У 8 женщин была
предпринята повторная пункция, в 7 случа�
ях завершившаяся успешно, без рецидива.
ЭКО проведено 28 пациенткам, у 16 (57%)
из них наступила беременность.

Acien P. et al. [63], Velasco I. et al. [54]
предлагают наряду с дренированием эндо�
метриом под контролем ультразвука введе�
ние в полость кисты рекомбинантного ин�
терлейкина�2. Предварительно больным
проводилось лечение аналогами гонадотро�
пин�рилизинг гормона в течение двух мен�
струальных циклов. Хороший клиничес�
кий эффект наблюдался у 90% женщин,
которым вводился рекомбинантный интер�
лейкин�2, и только у 30% пациенток, кото�
рым данный препарат не вводился.

В литературе описан также пример аспи�
рации больших эндометриоидных кист под
ультразвуковым контролем в качестве пре�
доперационной подготовки к лапароскопи�
ческой эксцизии [64]. Операция проводи�
лась спустя 8 нед после аспирации, что
обеспечивало легкий лапароскопический
доступ к остаточной полости кисты.

Таким образом, большинство авторов
сходится во мнении, что пункция эндомет�
риоидных кист – легко выполнимая, безо�
пасная и ценная в диагностическом отно�
шении процедура. Вместе с тем остается от�
крытым вопрос о том, насколько велик ле�
чебный эффект данного вмешательства.

Метод аспирационного дренирования
может применяться и при образованиях
внеяичникового генеза: параовариальной
кисте, сактосальпинксе, перитубарной кис�
те, серозоцеле [1, 65–67]. Каждое из этих

образований имеет характерные ультра�
звуковые критерии [68] и определяется
отдельно от неизмененного яичника (за ис�
ключением случаев, когда он был оператив�
но удален ранее). Установлено, что после
однократной пункции параовариальных
кист рецидивов не отмечается [68].

Пункции перитонеальных кист
Серозоцеле (перитонеальная киста) чаще

всего является следствием воспалительного
процесса, оперативного вмешательства
либо травматической гематомы. Эхографи�
ческие проявления чрезвычайно вариа�
бельны, что обусловлено особенностями
строения серозоцеле [68, 69]. Размеры
колеблются от нескольких миллиметров до
10–15 см в диаметре. Содержимое обычно
бывает анэхогенным. Наружные контуры
образования повторяют форму прилегаю�
щих органов. Нередко органы малого таза
полностью располагаются внутри таких
кист. В некоторых случаях внутри серозо�
целе определяются перегородки различной
величины и формы, что придает ему сходст�
во с кистомой. Отличие состоит в том, что
кистомы имеют правильную округлую фор�
му, тогда как серозоцеле принимает форму
окружающих его органов. Кроме того, в пе�
регородках не отмечается васкуляризации
при исследовании в режиме цветового
допплеровского картирования [70]. Тем не
менее при отсутствии визуализации неиз�
мененного яичника дифференциальная ди�
агностика бывает значительно затруднена.

В этом случае помощь в постановке диа�
гноза может оказать пункция образования
под контролем эхографии с цитологичес�
ким исследованием содержимого. При этом
в пунктате из серозоцеле выявляются клет�
ки мезотелия, иногда лейкоциты [71].

Федорова Е.В. указывает, что в лечебных
целях серозоцеле, имевшее большой объем,
часто приходится пунктировать повторно,
если не выполнялось его дренирования, но
размеры образования при динамическом на�
блюдении почти всегда бывают значительно
меньше первоначальных [1].

Лернер Л.А. и Глебов В.А. провели ле�
чебное аспирационное дренирование после�
операционных серозоцеле под эхографичес�
ким контролем у 8 больных [66]. Все обра�
зования были успешно эвакуированы,
осложнений процедуры не выявлено. О на�
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личии рецидивов в работе не сообщается.
На возможность успешной ликвидации пе�
ритонеальных кист, ассоциированных с эн�
дометриозом, путем трансвагинальных
пункций в сочетании с лечением агониста�
ми гонадотропин�рилизинг гормона указы�
вают Takeuchi K. et al. [72].

С целью предупреждения рецидивов раз�
личными авторами предлагается введение
в полость перитонеальной кисты этанола
[73], повидон�иодина [74] или хирурги�
ческого крахмала в сочетании с физиологи�
ческим раствором [67, 73]. Lipitz S. et al.
наблюдали у 6 пациенток перитонеальные
кисты после предшествующих гинекологи�
ческих операций, 5 из них жаловались на
боли в животе [75]. Всем пациенткам про�
водились аспирация содержимого образо�
ваний под ультразвуковым контролем
и введение 20–30 мл этанола. Вмешательст�
во было успешным у всех больных (без по�
бочных эффектов и осложнений). В течение
последующих 13 мес наблюдения только
у одной пациентки отмечено повторное воз�
никновение мезотелиальной кисты, кото�
рая была ликвидирована повторной пунк�
цией и склерозированием.

Chang M.Y. et al. успешно лечили боль�
шие перитонеальные кисты у двух пациен�
ток введением хирургического крахмала
в сочетании с физиологическим раствором
[73]. Необходимо отметить, что обе кисты
были рецидивными после предшествующе�
го удаления оперативным путем. Одной
больной потребовалось два вмешательства,
второй – только одно. Никакого диском�
форта при склерозировании больные не от�
мечали, рецидивов кист выявлено не было.

Tsai C.C. et al. описывают результаты ле�
чения серозоцеле у 14 пациенток. У части
пациенток осуществляли введение хирур�
гического крахмала в сочетании с физиоло�
гическим раствором, у остальных же огра�
ничились простой пункцией [67]. 6 женщи�
нам потребовалось только одно вмешатель�
ство, 6 – два и только двум – 3 и более.
В течение 12 мес последующего наблюде�
ния в группе пациенток, подвергнутых
склерозированию, рецидивировало 33% об�
разований, в то время как после простых
пункций – 30%.

В исследовании Jeong J.Y. и Kim S.H.
проводилось лечение 8 перитонеальных
кист у 7 пациенток с помощью ежедневного

введения склерозанта через катетер, уста�
новленный под контролем эхографии
(трансабдоминальным доступом в 6 случа�
ях, трансвагинальным – в одном) [74]. Кри�
терии для подбора больных: предъявление
пациентками различных жалоб и выяв�
ление при ультразвуковом исследовании
признаков серозоцеле. Наибольший диа�
метр каждой из кист был от 6,0 до 13,0 см
(в среднем 9,3 см). Немедленно после аспи�
рации максимально возможного количест�
ва жидкости вводился склерозирующий
агент, а извлеченная жидкость отсылалась
на цитологическое исследование. Выбран�
ный агент был 10%�ным раствором пови�
дон�иодина у трех пациенток, абсолютным
этанолом у трех женщин, у одной больной
использовалось сочетание повидон�иодина
и этанола. Склеротерапия была технически
успешна у всех 7 пациенток, хотя немед�
ленно после процедуры незначительные ос�
ложнения были отмечены у 3 больных (уме�
ренная боль у двоих, умеренная лихорадка
у одной). В течение дальнейшего наблюде�
ния (от 4,0 до 60,0 мес (в среднем 24,7 мес))
выяснено, что склеротерапия оказалась ус�
пешной у всех 7 пациенток: диаметр кист
уменьшился больше чем на 50%, полный
регресс наблюдался в 4 случаях, рецидивов
выявлено не было.

Рецидивы после пункций кист яичников
и жидкостных образований малого таза
Эффективность трансвагинальной пунк�

ции кист яичников и жидкостных образо�
ваний малого таза как лечебной процедуры
определяется в первую очередь частотой
рецидивов. Данные отечественных и зару�
бежных исследователей по этому вопросу
представлены в табл. 1.

При лечении эндометриоидных кист пу�
тем простых пункций частота повторного
их возникновения достигает 56,7% [57].
Однако при дополнительной обработке
стенки 96%�ным спиртом процент рециди�
вов варьирует от 0 до 22,2% [52, 59–62].
Fisch J.D. и Sher G. проводили лечение
32 пациенток с эндометриомами перед
ЭКО, используя 5%�ный раствор тетрацик�
лина [53]. Полная ликвидация кист наблю�
далась у 24 (75,0%) больных.

В исследовании Zanetta G. et al. частота
успешного излечения имела связь с диамет�
ром кист – вероятность исчезновения кист
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значительно уменьшалась с увеличением ее
размеров [77]. Количество перегородок
в кисте не имело значительной ценности

в прогнозировании успешного исхода пунк�
ции. Женщины моложе 50 лет имели
несколько меньшую частоту рецидивов, чем
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Таблица 1. Частота рецидивов после пункционного лечения кист яичников

Рецидивы
Число Абсо� Относи�

Авторы больных лютное тельное Примечания
коли� коли�
чество чество, %

Granberg S. et al., 1989 [14] 60 14 23,3 В 43% случаев использовался 
трансабдоминальный доступ.

Пигина Т.В. и др., 1990 [13] 19 – – –
Dordoni D. et al., 1993 [18] 204 133 65,2 В 90% случаев использовался 

трансабдоминальный доступ.
Федорова Е.В., 1994 [76] 10 3 30,0 Проводились пункции 4 кист 

желтого тела и 6 серозоцеле.
Казаков Б.И., 31 – – Все кисты яичников являлись 
Ромашок Ф.Н., 1994 [51] эндометриоидными. 

Проводилась склеротерапия 
96%�ным спиртом.

Caspi B. et al., 1996 [17] 107 65 60,7 В 75% случаев использовался 
трансабдоминальный доступ.

Zanetta G. et al., 1996 [77] 128 69 54,0 В 60% случаев использовался 
трансабдоминальный доступ. 
Процент рецидивов имел 
корреляцию с размером кист.

Troiano R.N., 40 11 27,5 В 28% случаев использовался 
Taylor K.J., 1998 [56] трансабдоминальный доступ. 

7 пациенток имели беремен�
ность на момент вмешатель�
ства. 9 кист (22%) являлись 
эндометриоидными.

Milosevic S., 30 17 56,7 Все кисты яичников являлись 
Novakov A., 1998 [57] эндометриоидными.
Рязанова Л.К., 1999 [2] 308 92 29,9 –
Noma J., Yoshida N., 2001 [61] 74 11 14,9 Все кисты яичников являлись 

эндометриоидными. 
Проводилась склеротерапия 
96%�ным спиртом.

Koike T. et al., 2002 [62] 45 6 13,3 Все кисты яичников являлись 
эндометриоидными. 
Проводилась склеротерапия 
96%�ным спиртом.

Petrovic N. et al., 2002 [78] 72 32 44,0 Процент рецидивов имел 
корреляцию с размером кист.

Fisch J.D., Sher G., 2004 [53] 32 8 25,0 Все кисты яичников являлись 
эндометриоидными. 
Проводилась склеротерапия 
5%�ным раствором 
тетрациклина.

Kukura V. et al., 2004 [26] 152 8 5,3 Проводилась обработка стенки 
кисты 96%�ным спиртом.

Mesogitis S. et al., 2005 [27] 148 24 16,2 В 100% случаев использовался 
трансабдоминальный доступ. 
Проводилась обработка стенки
кисты метотрексатом.



пациентки старшей возрастной группы,
однако данная тенденция была статистичес�
ки недостоверна. Эти результаты согласу�
ются с данными Petrovic N. et al., которые
также отмечают, что процент рецидивов
имеет корреляцию с размером кист [78].

Kukura V. et al. проводили лечение
152 больных в возрасте от 18 до 60 лет пу�
тем аспирации содержимого и введения
96%�ного спирта [26]. В течение 3 мес по�
следующего наблюдения рецидивировало
5,3% кист. В случаях эвакуации более
100 мл содержимого частота рецидивов
резко возрастала. У таких больных авторы
рекомендуют оперативное лечение путем
лапароскопии или лапаротомии.

В исследование Mesogitis S. et al. были
включены 162 пациентки в возрасте от
15 до 77 лет с функциональными и эндоме�
триоидными кистами, диаметр которых
был от 3,0 до 10,2 см [27]. Авторы проводи�
ли трансабдоминальную аспирацию содер�
жимого и введение метотрексата в полость
кисты. Через 6 мес после вмешательства
рецидив наблюдался в 16,2% случаев. Ди�
аметр кист оказался важным прогностичес�
ким фактором в вопросе частоты повторно�
го возникновения кистозных образований
яичников.

Рязанова Л.К. считает, что имеется зави�
симость между концентрацией антигена
СА�125 в пунктате и рецидивированием
образования [2]. Концентрация антигена
более 100000 МЕ/мл наблюдалась только
у пациенток с гладкостенными и папилляр�
ными цистаденомами яичников. Все 100%
из них рецидивировали. Противоположные
результаты приводят Vercellini P. et al.
[42], а также Binelli C. et al. [43], которые
регистрировали сходные концентрации
опухолевых маркеров в содержимом функ�
циональных кист и опухолей.

По некоторым данным, концентрация
эстрадиола в содержимом кист ниже
2000 пмоль/л связана с высоким риском
рецидива после пункции [40]. Однако
Vercellini P. et al. [42], Kocak I. et al. [41]
утверждают, что измерение концентрации
гормонов в содержимом кист не имеет
никакого диагностического и прогностиче�
ского значения.

По мнению Granberg S. et al. [14],
Caspi B. et al. [17], возраст пациенток, кото�
рым проводится данный вид лечения, имеет

прогностическое значение и не должен пре�
вышать 40 лет.

По наблюдениям ряда авторов, специаль�
ная обработка стенки кисты яичника скле�
розирующим агентом способствует сниже�
нию частоты рецидивов после аспирацион�
ного дренирования [27, 51, 53, 61, 62].

Осложнения
В публикациях, посвященных пункци�

ям и дренированиям патологических оча�
гов органов малого таза, важное место отво�
дится обсуждению осложнений, возникаю�
щих после вмешательства.

Trio D. et al. [79] все осложнения делят
на две группы по времени возникновения:
ранние и отсроченные. Ранними считаются
осложнения, возникшие в первые 24 ч по�
сле пункции: незначительные болевые
ощущения, вагусные симптомы (голово�
кружение, потоотделение, гипотензия)
и кровотечение из места пункции. Эти
симптомы обычно спонтанно исчезают или
ослабевают в течение 10 мин без лечения
и не требуют госпитализации. Отсроченны�
ми называются осложнения, возникшие
между 1 и 5 днями после пункции. Они
обычно представлены инфекцией или стой�
кой абдоминальной болью.

По данным Zanetta G. et al., при проведе�
нии 1000 пункций (878 трансабдоми�
нальных и 122 трансвагинальные) у 893 па�
циенток ранние осложнения зарегистриро�
ваны в 3,1% случаев, а отсроченные –
в 1,0% [80]. Оперативное лечение потребо�
валось у 0,6% пациенток. Частота осложне�
ний зависела от типа кист, была высокой
при зрелых тератомах и крайне низкой при
серозных образованиях, солидных и сме�
шанных опухолях.

В последующей работе этих же авторов
описана существенно более низкая частота
осложнений за счет широкого использова�
ния трансвагинального подхода [81]. По их
мнению, трансвагинальная аспирация под
эхографическим контролем безопасна и не
увеличивает риск инфекционных осложне�
ний по сравнению с трансабдоминальным до�
ступом. Вероятность диссеминации опухоле�
вых клеток также снижается при примене�
нии трансвагинального сканировании [82].

По некоторым данным, после дренирова�
ния эндометриоидных кист под контролем
ультразвука возможно образование спаек
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[83, 84]. В этих исследованиях на неболь�
шом клиническом материале анализирует�
ся лапароскопическая картина при нали�
чии рецидивов после пункций эндометри�
ом. Однако лапароскопия до эхографичес�
кой аспирации у большинства из данных
больных не проводилась. Это обстоятельст�
во не позволяет с уверенностью утверждать,
что причиной образования спаек явилась
именно пункция.

Как весьма редкие осложнения пункци�
онных вмешательств описаны гематомы
и абсцессы яичников [85, 86].

Следует подчеркнуть, что не описано ни
одного осложнения с риском для жизни па�
циентки. Частота осложнений после пунк�
ций кист яичников под ультразвуковым
контролем, по данным разных авторов,

представлена в табл. 2. Согласно данным
многочисленных исследований последних
лет, пункция под ультразвуковым контро�
лем является безопасным и малотравма�
тичным вмешательством.

Таким образом, пункции под контролем
трансвагинального ультразвукового скани�
рования для диагностики и лечения кистоз�
ных образований яичников и жидкостных
образований малого таза находят в по�
следнее время все более широкое примене�
ние. Решение о применении данного метода
с лечебной целью должно приниматься
с учетом эхографической картины, возрас�
та пациентки, ее гормонального статуса
(репродуктивный период или постменопау�
за), а также наличия оперативных вмеша�
тельств на органах малого таза в анамнезе.
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Таблица 2. Частота осложнений после пункционного лечения кист яичников

Частота осложнений
Число Абсо� Относи�

Авторы пункций лютное тельное Примечания
коли� коли�
чество чество, %

Granberg S. et al., 1989 [14] 72 – – В 43% случаев использовался 
трансабдоминальный доступ.

Zanetta G. et al., 1993 [80] 1000 41 4,1 В подавляющем большинстве 
случаев использовался 
трансабдоминальный доступ.

Dordoni D. et al., 1993 [18] 204 1 0,5 В 90% случаев использовался 
трансабдоминальный доступ.

De Rosa G. et al., 1994 [87] 80 – – В 95% случаев использовался 
трансабдоминальный доступ. 
6 пациенток имели беремен�
ность на момент вмешательства.

Zanetta G. et al., 1996 [81] 500 12 2,4 В 60% случаев использовался 
трансабдоминальный доступ.

Caspi B. et al., 1996 [17] 107 2 1,9 В 75% случаев использовался 
трансабдоминальный доступ.

Milosevic S.,  36 – – Все кисты яичников являлись 
Novakov A.,1998 [57] эндометриоидными.
Troiano R.N.,  49 – – В 28% случаев использовался 
Taylor K.J.,1998 [56] трансабдоминальный доступ. 

7 пациенток имели беремен�
ность на момент вмешательства.

Рязанова Л.К., 1999 [2] 392 5 1,3 –
Allias F. et al., 2000 [38] 122 – – –
Lahiri A.K. et al., 2002 [28] 48 – – –
Kukura V. et al., 2004 [26] 152 5 3,3 Проводилась склеротерапия 

96%�ным спиртом.
Mesogitis S. et al., 2005 [27] 162 – – В 100% случаев использовался 

трансабдоминальный доступ. 
Проводилась обработка стенки 
кисты метотрексатом.
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