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Пункції утворів жіночого малого тазу 

Серед клінічно  здорових жінок  у 6% виявляються  утвори придатків при променевих методах 
дослідження, 90% з них – кістозної будови [5]. Залишається досить високою вірогідність малігнізації кіст, 
особливо у пацієнток в постменопаузі [8]. 
Більшість кіст підлягають лапароскопічному або лапаротомічному лікуванню. Прості кісти рідко бувають 
злоякісними [9], хоча більшість кіст, що видаляються під час оперативного втручання  є простими або 
функціональними [10]. Активність хірургічної тактики пояснюється можливістю малігнізації та 
незначним арсеналом методів верифікації природи кісти [10]. Отже, надання переваги активній  
хірургічній  тактиці має як позитивні так і негативні сторони: побоюючись малігнізації кіст росте 
кількість необгрунтованих втручань.  
В окремих клінічних  випадках малоінвазивні методи, здебільшого пункційні втручання під конролем 
УЗД,  можуть бути ефективною альтернативою ведення таких пацієнток.  
 
Покази до пункційних втручань на органах жіночого тазу  
Багато авторів вважають жінок у постменопаузі з унілокулярними кістами до 5 см в діаметрі за 
відсутності підозри на малігнізацію кандидатами для аспіраційного лікування. 
Кісти з ознаками дермоїдної кісти недоцільно вести аспіраційним методом, правильніше їх хірургічне 
видалення [4]. 
Дискусій відносно доцільності  пункцій функціональних кіст менше за рахунок їх рідкої малігнізації та 
типової сонографічної картини.  
Хоча варто зазначити, що лікувальна аспірація кіст не є радикальним методом лікування, тому що 
залишається хірургічна капсула кісти. Іншими словами, такий метод ведення утворів малого тазу можна 
вважати паліативним.  Виключенням  є пункції функціональних кіст яєчників  в молодому віці, які можуть 
бути вилікувані за допомогою пункційного втручання. 
 
Категорії пацієнток, яким може бути показане пункційне втручання на придатках під контролем 
променевих методів  [5]: 
• лікувальна пункція ендометріоїдних  кіст яєчників або придатків; 
• лікувальна пункція геморагічних   кіст яєчників; 
• лікувальна пункція  післяопераційних кістозних утворів придатків; 
• пункція   оваріальних кіст з діагностичною метою у окремих груп  пацієнок; 
• лікувальна пункція    у пацієнток, яким  протипоказане хірургічне втручання через наявність 
супутньої патології; 
• вагітні пацієнтки; 
• пацієнтки з наявністю інших первинних пухлин; 
• діагностична пункція  солідних  утворів  тазу. 
• пацієнтки з клінічно значимими  післяопераційними серомами та лімфоцелє. 

Діагностична пункція  
Дослідження післяопераційного матеріалу показують незначну кореляцію між даними дослідження  
аспіраційного матеріалу та  результатами  гістологічних висновків  [11], вказують на значну неточність 
цитологічного дослідження, при якому проводиться забір  і дослідження неспецифічного ексудативного 
матеріалу. Автори подають чутливість цитолоігчного дослідження аспірату   25%  та специфічність 90% 
[8]. 
Дані променевих методів обстеження є більш точними у діагностиці кістозних утворів яєчників, ніж дані 
дослідження аспірату [12]. 
Враховуючи вищенаведене, найкращим способом виключити злоякісну природу можна вважати  
гістологічне дослідження, яке найчастіше вимагає хурургічного втручання. 
Через високу можливість виникнення псевдонегативних результатів при виконанні діагностичної пункції 
кістозних утворів яєчника, покази до пункцій яєчників та придатків під конролем променевих методів 
(передовсім, трансвагінального УЗД) є здебільшого терапевтичними. 

Лікувальна  пункція  
 Показами та умовами для пункційного лікування кіст яєчників на сьогодні вважається [3]: 
• спостереження однобічної кісти яєчника щонайменше  протягом 6 місяців; 
• діаметр кісти більше 30 мм; 
• відсутність ехо-ознак підозри на малігнізацію кісти яєчника та відсутність раку яєчників в 
сімейному анамнезі пацієнтки; 
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• нормальний рівень онкомаркеру раку яєчників CA-125; 
• задовільний загальний стан, відсутність запального процесу піхви (при трансвагінальному доступі). 
 
Інфіковані рідинні скупчення в порожнині малого тазу 
Пункційна аспірація   прямо показана  пацієнткам з рідинними скупченнями в порожнині малого тазу з 
ознаками інфікування, як варіант лікувальної тактики [13-16]. 
Повідомляється про кращу ефективність  та толерантність пацієнтів трансректального доступу порівняно 
з трансвагінальним при дренуванні абсцесів малого тазу [17]. 

Методика  
Спеціального знечулення та антибіотикопрофілактики процедура не потребує  [3,6]. 
Доступ. Трансвагінальний доступ є пріоритетним за даними усіх авторів при проведенні маніпуляцій на 
яєчниках [1-6]. Трансректальний доступ рекомендується лише в певних випадках при втручаннях на тілі 
та шийці матки [4]. При можливості трансвагінального доступу  для пункції немає підстав для 
застосування  інших доступів [5]. 
При наявності гнійного вмісту рекомендовано завершувати пункцію дренуванням [16]. 
В усіх випадках застосовано ультразвуковий трансвагінальний доступ з використанням датчика частотою 
6,5 МГц з спеціальною пункційною насадкою для  голки 18-gauge. Показів  для застосування  інших 
доступів не було. Під контролем ультразвукового дослідження в позиції найкоротшої відстані датчика до 
кістозної порожнини, при ввімкненому допплерівському режимі для уникнення пошкодження судинних 
структур виконувалася одномоментна пункція кісти з наступною аспірацією вмісту. Ризик можливого 
обсіювання черевної порожнини вмістом кісти максимально знижувався при виборі оптимального доступу 
через склепіння піхви. Після дренування порожнини кісти проводилося зрошення порожнини  96% 
спиртом з наступним відсмоктуванням. 
Серія нетипових клінічних ситуацій, при яких показане  пункційне втручання під контролем УЗД у 
відділенні ультразвукової діагностики  КЛ „Феофанія ” 

 

Вік, 
роки 

Анамнез Розмір 
кісти 

Бік 
уражен

ня 

Втручання Результат 

29 Екстирпація матки з правобічною 
аднексектомією з приводу післяродової кровотечі 

35 мм Лівий Аспіраційне 
лікування 

Без рецидиву 

32 Екстирпація матки  з правими придатками з 
приводу кістоми яєчника 

24х43 мм Лівий Аспіраційне 
лікування 

Без рецидиву 

33 Надпіхвова ампутація матки з правими 
придатками з приводу фіброміоми матки 

біля 40  
мм 

Лівий Аспіраційне 
лікування 

Без рецидиву 

34 Надпіхвова ампутація матки з приводу 
фіброміоми та правобічна аднексектомія з 
приводу ендометріоїдної кісти правого яєчника 
(2 лапаротомії) 

44х25 мм Лівий Аспіраційне 
лікування 

Без рецидиву 

32 Не було вагітностей. 
Діагностовано багатокамерний утвір правого 
яєчника, в одній з камер визначається 
пристінковий м’якотканинний компонент.  
Після отримання матеріалу (відсутність 
цитологічних даних за  малігназацію) виконана 
правобічна аднексектомія (максимально 
органозберігаючий об’єм - збережена матка та 
ліві  придатки). 

80х60х70 
мм 

Правий  Діагностична 
аспіраційна 
пункція 
підозрілої на 
малігнізацію 
камери 

Відсутність 
цитологічних 
даних за  
малігназацію, 
виконано 
максимально 
органозберігаю
чий об’єм 
операції 

67 Ожиріння ІІІ-IV. Цукровий діабет. ІХС, аритмія. 
Однокамерний кістозний утвір. 
Ознаки компресії нижньої порожнистої вени, 
больовий синдром. 

90х70 мм Правий  Трансабдоміналь
не аспіраційне 
лікування (через 
високе 
розташування не 
досягалась при 
трансвагінально
му дослідженні) 

Кіста 
спорожнилась 
на 80 %. 

41 Багатокамерний утвір малого тазу з товстими 
перетинками розташований заочеревинно. 
Виконана діагностична трепан-біопсія. 
 

80х60х70 
мм 

Лівий Діагностична 
трепан-біопсія 
 

Підтверджено 
продовжений 
ріст пухлини 
кишківника. 
Виключено 
гінекологічну 
патологію. 
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Малюнок 1А 
Введення голки в порожнину кісти 
(стрілка).  

 

Малюнок 1C 
Пацієнтка 67 років. Трансабдомінальне 
обстеження. Супутня патологія: 
ожиріння ІІІ-IV. Цукровий діабет. ІХС, 
аритмія. 
Однокамерний кістозний утвір  
Ознаки компресії нижньої порожнистої 
вени,  больовий синдром. 
Огляд через 2 місяці після втручання. 
Спорожнена кіста.  
Відсутність рецидиву. 

 

Малюнок 2. 
Пацієнтка 41 рік. Багатокамерний утвір 
малого тазу з товстими перетинками 
розмірами 80х60х70 мм, розташований 
заочеревинно. Виконана діагностична 
трепан-біопсія  
Підтверджено продовжений ріст 
пухлини кишківника 
Виключено гінекологічну патологію. 

 
Пункційне лікування ендометріоїдних кіст яєчників під контролем трансвагінального 
ультразвукового дослідження у жінок  з обтяженим  гінекологічним анамнезом [18] 
 
Ендометріоз є поширеною патологією жіночих статевих органів, яка вражає осіб репродуктивного  віку, та  
поступається по частоті лише перед фіброміомою матки та запальними захворюваннями. У жінок, які 
мають скарги з боку репродуктивної системи ендометріоз зустрічається за різними даними від 15 до 50% 
[1,2]. 
Про застосування пункційного лікування ендометріоїдних кіст яєчників під контролем трансвагінального 
УЗД повідомляється з 1977 року [3]. 
За даними різних авторів частота рецидиву ендометріоїдної кісти після аспіраційного лікування 
коливається від 15,4 до 53% [3,6]. Призначення гормональної  терапії після пункції значно знижує рівень 
рецидиву [6]. 
 Матеріали і методи.  
У період 2004-2005 років у відділенні ультразвукової діагностики  Клінічної лікарні  «Феофанія» 
Державного управління справами було проведено пункційне лікування чотирьох пацієнток з 
ендометріоїдними кістами єдиного яєчника. Усі досліджувані - пацієнтки гінекологічного стаціонару 
репродуктивного віку - 29-34 роки (середній вік 32 роки), яким  попередньо був видалений один яєчник, у 
єдиному яєчнику діагностовано ендометріоїдну кісту. Попередньо проведена медикаментозна 
(гормональна) терапія виявилась неефективною протягом 1 року, а ризик втрати єдиного яєчника при 
оперативному лікуванні був високим за рахунок злукового процесу після перенесених операцій. Усім  
пацієнткам проведено обстеження у гінеколога, трансвагінальне ультразвукове дослідження, весь 
комплекс загальноклінічних досліджень. Дані  трансвагінального ультразвукового дослідження  були  
типовими  для ендометріоїдних кіст. Розміри кіст становили від 35 до 45 мм в діаметрі. Підстав для 
підозри на малігнізацію кісти яєчника  за даними ультразвукового дослідження  та клініки не було. 
 Результати дослідження.  
Усі кісти були повністю спорожнені при пункції. Отримано від 30 до 40 мл  густого геморагічного 
матеріалу. Аспірат був досліджений в гістологічній лабораторії,  підтверджено діагноз ендометріозу без 
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ознак малігнізації в усіх випадках. Після пункції була призначена гормональна терапія. При контрольному 
ультразвуковому  дослідженні через 3, 6 та 12 місяців після маніпулації рецидиву не виявлено. 
Необхідності повторної пункції не було в жодної з пацієнток. 
 Висновок.  
На основі отриманих даних можна стверджувати, що лікувальна пункція ендометріоїдних кіст під 
контролем трансвагінального УЗД в окремих випадках, при ретельному відборі пацієнтів та адекватному  
плануванні  процедури, особливо  при обтяженому гінекологічному анамнезі, може бути ефективним 
варіантом вибору лікування. 
 

  
Терапевтична аспірація ендометріоїдної кісти єдиного лівого яєчника у 34-річної жінки. Аспіровано біля 40 
мл густого геморагічного матеріалу. Порожнина кісти повністю спорожнилась після пункції. Стрілка 
вказує на поздовжнє ехо-зображення 18-gauge голки. 
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