Интраоперационная трансвагинальная, трансректальная  и лапароскопической  эхографии при  диагностики и хирургического лечения пороков (аномалии) развития матки.

Эхографическая диагностика пороков развития матки сложна  и  требует определенной подготовки специалиста(2).

Своевременная диагностика врожденных заболеваний внутренних половых органов имеет важное практическое значение в гинекологии(1,5).

До недавнего времени наиболее распространенности  методами диагностики однорогой матки являлись гистеросальпингография (ГСГ) и пневмопельвиография. Следует также отметить, что порою для уточнения диагноза прибегали к пробному чревосечению.

Длительное время едва ли не единственным методом выявления аномалий развития женских половых органов оставалась ГСГ. Однако с ее помощью удается по​лучить представление только о внутреннем строении матки и труб. При этом ГСГ не позволяет выявить изолированные резервуары скопившейся менструальной крови, этот метод также нельзя применять у больных с облитерацией влагалища, при воспали​тельных процессах во внутренних половых органах(5).

С развитием науки и техники для уточнения диагноза применяют УЗИ, КТ, МРТ, СКТ и ЯМР, а также эндоскопические методы (лапароскопия и гистероскопия), что позволяют установить диагноз с высокой точностью(4).

Letterie G.  и  Cathreino  W.  (2002)   применяли  интраоперационный и лапароскопический   датчик  при миоме матки небольшом клиническом материале и при аномалии развития половых органов. Они   показали   что при этом методе  хорошо визуализуется    внутриматочную  анатомию, что  позволило   применят  более   направленный хирургический подход, при  удалении  замкнутых рогов  и миоматозных узлов.

В настоящее время для  выявления патологии матки  применяется довольно большой комплекс исследований от обычного двуруч​ного влагалищного обследования до таких инвазивных методик, как лапароскопия и лапароскопическая эхография(3,5,6).
Трудность диагностики пороков развития матки увеличивает число диагностических ошибок и неоправданных  хирургических вмешательств, что по данным Л. В. Адамян (1998) [1]наблюдался  в 56.1% случаев.  При этом  75.6%  пациентки были госпитализированы от двух до пяти раз.       

Исходя из вышеизложенного, с целью оценки эффективности интраоперационной эхографии в диагностике различных пороков развития матки нами было предпринято данное исследование. 

Материалы и методы.

Эхографическое исследование  осуществлялось при помощи ультразвуковых приборов фирмы "Aloka" SSD-2000,"Aloka" SSD-900 (Япония) и  Semen’s Sienna, Elegra и Prima, (Германия) с использованием трансабдоминального и трансвагинального датчиков частотой 3,5 МГц, 5МГц и 6,0 МГц. 

При трансвагинальной и трансректальной  эхографии использовали конвексный датчик с частотой 5,0 и 6,5 МГц, исследование проводили на аппарате Semen’s Sienna (Германия) и "Aloka" SSD-900 (Япония).

Дезинфекцию сканирующего датчика осуществляли путем обработки его рабочей части бактериостатическими жидкостями 0.5% раствором хлоргексидина или 70% этиловым спиртом.

При  лапароскопической   эхографии использовали  линейный  датчик с частотой  7,5 МГц, исследование проводили на аппарате Semen’s Sienna (Германия) и "Aloka" SSD-900 (Япония).

Для осуществления полноценного полипозиционного  исследования чрезвычайно  удобно использовать датчик, имеющий управляемый рабочий конец. Датчик заключен в гибкий чехол, позволяющий изгибать дистальный конец с ультразвуковым акустическим окном в двух плоскостях посредством специального механизма, расположенного в датчике.

Датчик, предварительно стерилизовали методом химической или холодной газовой стерилизации, вводили в брюшную полость через специальный 10-мм троакар.

Опыт нашей работы показывает, что важным этапом интраоперационной и лапароскопической эхографии  является ведение 400-600мл жидкости в брюшную полость с целью улучшения   звукопроводимости среды.  Использование жидкостной среды и орошение органов улучшает контакт между исследуемым объектом и лапароскопическим ультразвуковым датчиком, что  улучшает  качество визуализации.  

Исследование выполнено у 20 пациенток с различными пороками развития.

Частота  различных  пороков развития матки представлена в таблице 1.

	Таблица 1.

Распределение пациенток с пороками развития матки согласно классификации  Адамян Л.В. (1998)[1]

	Класс
	Характеристика пороков развития матки
	n

	II
	Однорогая матка
	отсутствие рудиментарного рога
	
	1

	
	
	
	сочетание с ПКЯ
	1

	
	
	рудиментарный рог без полости,  в сочетании с миомой
	2

	
	
	замкнутый функционирующий рудиментарный рог
	2

	
	
	плодное яйцо расположено в функционирующем рудиментарном незамкнутом роге.
	1

	IV
	Двурогая матка
	седловидная матка
	2

	
	
	неполная
	2

	
	
	полная
	1

	V
	Внутриматочная перегородка
	полная
	3

	
	
	неполная
	5

	Всего
	20


Как видно из таблицы у семи пациенток обнаружена однорогая матка, у пяти – двурогая матка и у восьми  – внутриматочная перегородка.

Возраст пациенток колебался от 13 до 38 лет и составив в среднем – 28.9±1.8 лет. 

Клиническое проявление пороков развития матки зависело от особенностей их  анатомического строения. Так, основными жалобами у 17 (85%) пациенток были болезненные менструации, у 6 (30%) пациенток – обильные менструации, у 7 (35%) – кровянистые выделение до и после менструации  и у  5 (25%)  – первичное или вторичное бесплодие. Эти жалобы имели место у всех  больных с однорогой и двурогой маткой, а также у части пациенток с внутриматочной перегородкой. Кроме того, у 6 пациенток были самопроизвольные выкидыши, которые в большинстве случаев (у 4) встречались у пациенток с внутриматочными перегородками.  У  5 (25%) пациенток с аномалиями почек и мочевыводящих путей отмечены жалобы, характерные для заболеваний  этой системы.

Продолжительность предоперационного наблюдения пациенток колебался  от 3-х месяцев до 6 лет. Большая длительность наблюдения у части пациенток была связана с поздним  установлением порока. 

После установления порока развития матки хирургическое вмешательство производилось  в течение первых трех месяцев, за исключением  сочетания беременности в рудиментарном роге. Этой пациентке  операция была произведена сразу  после  установления  этой  патологии. 

 Результаты собственного исследования пациенток с пороками развития матки.
Анализ клинико-анатомических характеристик однорогой матки у 7 пациенток показал, наличие рудиментарных рогов у пяти пациенток и их отсутствие у двух пациенток. При этом рудиментарные рога у трех женщин были функционирующими, а у двух пациенток – нефункционирующими. Рудиментарные рога у двух пациенток были замкнутыми функционирующими. Из них один функционирующий рудиментарный рог имел сообщение с полостью основного рога матки, и в этом рудиментарном роге располагалось плодное яйцо. Рудиментарные рога еще у двух других пациенток не имели полостей, но  в   миометрии  были обнаружены миома матки. 

У двух пациенток однорогая матка не имела рудиментарных рогов и одна из однорогой матки без рудиментарного рога сочеталась со  ПКЯ( поликистозные яичники).
Как известно, что при функционирующем  рудиментарном роге имеется полость, выстланная эндометрием, а при нефункционирующем полость отсутствует. Если полость функционирующего рудимента не сообщается, то в ней постепенно скапливается менструальная кровь, что можно обнаружить во время  УЗИ.

До операции при ультразвуковом исследовании нефункционирующий рудиментарный рог один диаметром 2.0 см  не был обнаружен,  в то время  как другой - диаметром 3.5 см удалось выявить при помощи данного метода исследования. К этому следует добавить, что у последней больной  не было  обнаружено расположенный в рудиментарном роге узел диаметром 2,1см.

Рудиментарный рог на эхограммах определился  как различных размеров  средней эхогенности образование, располагавшееся  рядом с маткой. Основная матка при этом характеризовалась несколько меньше шириной, а также более круглой полостью.

В одном случае интраоперационная эхография позволила выявить  внематочной беременности в функционирующим добавочном рудиментарном роге. Для удаления плодного яйца у  этой больной производили вакуум аспирацию. Затем  провели абляцию эндометрия под контролем интраоперационной ТВ и лапароскопической эхографии. Наряду с этим исходя результатов интраоперационной эхографии у пациентки с миомой матки был изменен первоначальный план операции, в место предполагаемый операции  ошибочной абляции рудиментарного рога произведено удаление интерстициально-сусерозного узла. 

В большинстве случаев во время ультразвукового исследования нефункционирующие рудиментарные рога обычно расцениваются  как субсерозные миоматозные узлы. Дифференциация функционирующего рудиментарного рога в основном производится на основании выявления эндометриальной выстилки и при обследование производимым накануне менструации. 

Функционирующий рудиментарный рог, полость которого сообщалась с эндометрием, у одной пациентки не была выявлена во время предоперационного УЗИ. При этом наряду с лапароскопией и интраоперационной эхографией производилась гистерскопия, которая показала, что полость матки имеет не треугольную, а круглую форму и только одно устье маточной трубы. 

У пациентки с однорогой маткой, полость которой имела сообщение с рудиментарным рогом, при гистероскопии канал между рудиментарным рогом и эндометрием со стороны полости матки просматривался в виде точечного отверстия с рубцовым  вытяжением.

У пациенток как с функционирующими, так и нефункционирующими рудиментарными рогами интраоперационная ТВ и лапароскопическая эхография позволила производить адекватный разрез и полную абляцию эндометрия замкнутого функционирующего рудиментарного рога матки.

  Двурогая матка выявлена у 5 пациенток. При этом у двух из них она была  седловидной,  еще у  двух  имело место  неполное и у одной полное  удвоение.

При двурогой матке интраоперационная эхография позволила избежать выполнения неадекватного хирургического вмешательства.

Следует отметить, что седловидная матка на эхограммах обычно не отличается от нормальной матки. Основным признаком данной патологии является расхождение М-эха в зоне ее дна  при поперечном сканировании. Однако  необходимо иметь в виду, что этот  признак может наблюдаться и при нормальной матке.   
Седловидная матка  у одной пациентки  при гистеросальпингографии расценивалось  как неполная перегородка. 

У другой  пациентки перед операцией седловидная матка на гистеосальпингограмме и эхограмме  была ошибочно принять за однорогую матку. Диагноз седловидная матка был установлен на основании результатов интраоперационной ТВ и лапароскопической эхографии. При этом  была обнаружена седловидная матка с облитерацией половины полости синехиями. Для разделения синехий и восстановления полости матки применяли резектоскопию. Операция производилась под контролем лапароскопической интраоперационной эхографии( что  позволило четко  визуализировать  границы полости матки).

Под нашим наблюдением находились 8 пациенток с внутриматочными перегородками. При этом внутриматочные перегородки у 5 пациенток были неполными, и у 3 женщин – полными.
Наиболее распространенным предоперационной диагностики внутриматочных перегородок является гистеросальпиногорафия. 

Как известно, что дифференцировка внутриматочной перегородки и двурогой матки, по данным  гистерографии, является трудной задачей. При этом практически невозможно установить характер порока (двурогая матка или наличие внутриматочной перегородки). Поскольку гистероскопическая картина при этих двух  пороках  развития  является практически  идентичной.

В противовес  мнению некоторых авторов о том, что предоперационная дифференциация двурогой матки от  ее перего​родки с помощью УЗИ практически не представляется возможной, нам удалось  установить  критерий по которому  возможно отличить одну патологию от другого. Так, что наличие на по​перечных сканограммах двух раздельных М-эхо, когда поперечный размер матки остается в пределах нормы, является довольно надежным эхографическим признаком полной или неполной перего​родки. При этом  если дефект М-эха опре​деляется на всем протяжении, то это свидетельствует о полной, а если он расположен только в верхней части — о неполной. При неполном удвоении  матки  такой дефект сочетается с увеличением ее ширины. 

Для более точного определения перегородки нами был использован предложенный нами метод  одновременного использования гистероскопии, трансвагинальной или лапароскопической эхографии при наполненном полости матки жидкости. 

Применение указанной процедуры, позволило выявить следующие варианты внутриматочной перегородки. 

полная перегородка - до внутреннего зева или до наружного зева (с образованием  двух гемиполостей и двух цервикальных каналов); 

неполная перегородка длиной  1 - 3.5 см;
тонкая перегородка (толщина  0.4 -1.8 см);
толстая перегородка (толщина  0.8 - 2.9 см);
перегородка с широким основанием (в виде треугольника);
одна гемиполость длиннее другой.

В результате проведения диагностической лапароскопии и гистероскопии нами установлено, что форма матки  и величина перегородки  могут быть различными у больных с  этой патологией.

Одновременное проведение  гистероскопии и интраоперационной эхографии позволяет уточнить наличие внутриматочной перегородки.
У четырех пациенток интраоперационная эхография позволила определить длину и толщину перегородки. Эти  данные  были важны для выполнения резектоскопии.

Яичники у трех пациенток располагались высоко и для исключения новообразования в придатках матки применяли интраоперационную лапароскопическую эхографию, поскольку во время предоперационной эхографии яичники не визуализировались. 

Петля кишечника окружающая  спайками в  месте предполагаемого расположения придатков, у одной пациентки дооперации  была ошибочно принята за зрелую  тератому яичника,  в то время как  сам яичник располагался высоко и имел небольшие размеры. 

При толстой  полной перегородке во время гистероскопии  в ряде случаев возникает необходимость дифференциации двурогой маткой. Применение интраоперационной ТР, ТВ и лапароскопической эхографии позволяет точно дифференцировать  данную патологию и определить объем операции. Обычно при полной перегородки матки производится резектоскопия.

Все внутриматочные перегородки были удалены с помощью гистерорезектоскопии. При этом с целью уменьшения  кровопотери и лучшей визуализации перегородки пяти пациенткам назначали предоперационную гормональную терапию (Золадекс или Диферелин ) в течение двух месяцев. 

Рассечение внутриматочной   перегородки у трех пациенток (без предварительной медикаментозной подготовки эндометрия) производилась  в первую фазу менструального цикла. 

Результаты иссечения  внутриматочной перегородки свидетельствуют о преимуществах  применение интраоперационной эхографии по сравнению с другими технологиями. При этом операция может быть выполнена без одновременного применения лапароскопии. Так у двух пациенток при отсутствии  сочетанной патологии, внутриматочную перегородку удаляли под только контролем интраоперационной эхографии, что позволило сократить продолжительность операции и объема кровопотери.  Во время гистерорезектоскопии  предпочтение дается транстектальной эхографии, что технично удобно применять. 

 Важным преимуществом данного метода является так же и то, что он позволяет предупредить перфорацию матки.

Это обусловлено тем, что  при полной перегородке в середине дна ее стенка  тоньше, в связи с чем возникает опасность перфорации матки. В таких случаях контроль с помощью интраоперационной ТР и лапароскопической эхографии  позволяет точно определить расположение  резектоскопа по отношению к миометрия в области дна матки и следовательно производить операцию более корректно.

В результате минимизации инвазивности хирургического  вмешательства нам удалось снизить частоту ближайших и отдаленных послеоперационных осложнений по сравнению с данными литературы.

Следует отметить, что предоперационная эхосальпингография и интраоперационная эхография являются надежными методами для выявления пороков развития матки, что имеют ценное клиническое значение. Эти методы дают более полную информацию о форме пороков по сравнению с такими методами как рентгеногистеросальпигнография и КТ.

Необходимо отметить, что пороки развития женских половых органов довольно часто сочетаются с аномалиями почек. Среди наших пациенток у 5  отмечено такое сочетание. При этом экстреторная урография и эхография почек позволили выявить  следующие пороки развития почек и мочеточников; аплазия почки на стороне рудиментарного рога, удвоение обоих почек и мочевых путей,  удвоение   одной из почки, поясничная  дистопия почки.

У одной пациентки перед операцией аномально расположенный маточный сосуд  на наружной поверхности замкнутого функционирующего рога  был ошибочно принят за мочеточник. Интраоперационная лапароскопическая эхография с применением  цветного доплеровского картирования позволила уточнить диагноз и отличить  аномально расположенный маточный сосуд от мочеточника.

Обсуждение

Полиморфизм пороков развития внутренних половых органов нередко значительно затрудняет диагностику и приводит к по​явлению ошибок. В частности, дистоцированную почку иногда  прини​мают за опухоль, гематометру — за кистому или приступ острого аппендицита и т. п. Особенно часто ошибки возникают в связи с нераспознанной беременностью в рудиментарном роге. Как указывает  многие авторы( 1,4,5,7)  у больных с врожденной патологией внутренних половых органов нередки необоснован​ные оперативные вмешательства.

Из представленных данных видно, что своевременная диагностика врожденных заболеваний внутренних половых органов имеет важное практическое значение.
Наиболее распространенным методом выявления аномалий развития женских половых органов является гистеросальпингография(ГСГ), что дает представление только о рельефе полости матки и проходимости маточных труб и не дает информацию о состоянии миометрия, яичников и других патологических процессах в матке. Однако ГСГ не позволяет выявить изолированные  рудиментарные органы. Иногда ГСГ может быть неправильно интерпретирована. Так, например, часто у пациенток с диагнозом дву​рогая матка, установленной на основании ГСГ, во время операции выявляют полную или неполную перегородку. Такое несоответствие диагнозов ГСГ и интраоперационной эхографии мы наблюдали у двух пациенток.

Подводя итоги  изложенному, следует отметить, что обследование и хирургическое лечение больных с аномалиями развития внутренних половых органов представляет значительные сложности  и требует высокой квалификации врача. Применение интраоперационной эхографии с эндоскопическими методами визуализации позволяет с высокой точностью определить характер  заболевания и при необходимости  применить адекватную  методику  хирургического лечения.
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Резюме

Применение интраоперационной и лапароскопической  эхографии с эндоскопическими методами визуализации позволяет с высокой точностью определить характер  патологии и при необходимости  применить адекватную  методику  хирургического лечения при пороках развития матки.

                                                        The summary 

The application intraoperative and laparoscopic   ultrasound with endoscopic  by methods of visualization allows with high accuracy to define character of a pathology and if necessary to apply an adequate technique of surgical treatment  at defects of development uterus(uterine abnormalities).
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