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Современный уровень развития диагностической техники, основанный на применении ультразвукового, компьютерно-томографического, рентгенологического и эндоскопического методов исследования, позволяет с высокой точностью диагностировать различные образования в малом тазу, при которых в ряде случаев показано хирургическое лечение. Однако некоторые поражения репродуктивных органов остаются за пределами разрешающих способностей дооперационных методов исследования, а локализация и границы значительной части выявленных образований оказываются трудноопределимыми во время операций, что снижает их эффективность. Эти задачи, в частности при опухолях яичников, позволяет решать новый метод интраоперационной эхографии [2, 5, 7, 8, 9].По данным G. Letterie [3], интраоперационная и лапароскопическая эхографии являются высокоинформативными методами диагностики, имеющие большие перспективы применения в гинекологии. S. Lipitz и D. Seidman (1996) [4] провели исследование, в котором оценивали эффективность использования эхографии при лапароскопическом удалении кист. В России интраоперационную и лапароскопическую эхографии в гинекологии при эндоскопических операциях впервые применили В.И. Кулаков и А.К. Хачатрян [1].Целью настоящего исследования явилось изучение диагностических возможностей и преимуществ интраоперационной и лапароскопической эхографии при эндоскопических операциях у больных с множественными эндометриоидными кистами яичников, поскольку данная патология репродуктивной системы является одной из наиболее распространенных, уступая по частоте только миоме матки.Материал и методыВсего оперированы 78 больных с множественными эндометриоидными кистами яичников. Возраст больных колебался от 25 до 45 лет, средний возраст составил 31,5±5,8 года. Эхографическое исследование осуществляли при помощи ультразвуковых приборов фирмы «Aloka» SSD-2000, «Aloka» SSD-900 (Япония) и «Siemens Sienna», «Elegra» и «Prima» (Германия), с использованием трансабдоминального и трансвагинального датчиков частотой 3,5 МГц, 5 МГц и 6,0 МГц. Интраоперационное ультразвуковое исследование проводили после удаления всех визуализируемых при эндоскопии образований, деформирующих наружные контуры матки и ее придатков, с целью уточнения расположения внутриорганных образований, не выявляемых визуально, а также в сложных дифференциально-диагностических случаях.В ряде случаев пациентку переводили из положения Тренделенбурга в горизонтальное положение. В брюшную полость с целью улучшения звукопроводимости среды вводили 400—600 мл жидкости. Использование жидкостной среды и орошение органов улучшает контакт между исследуемым объектом и лапароскопическим ультразвуковым датчиком, что улучшает качество визуализации. С целью более точного определения происхождения, локализации, распространенности и границ патологического процесса, а также определения объема хирургического вмешательства применяли разработанный нами метод одномоментной сочетанной эндоскопической и эхографической интраоперационной визуализации (Патент #2170545 от 20.07.01).Для интраоперационного эхографического сканирования применяли лапароскопический линейный датчик фирмы «Siemens» (Германия) с частотой 7,5 МГц и «Aloka» SSD-900 (Япония), диаметром 10 мм, длиной 45 см, обеспечивающий глубину ультразвуковой пенетрации 6—8 см. Для полноценного полипозиционного исследования чрезвычайно удобно использовать датчик, имеющий управляемый дистальный конец с ультразвуковым акустическим окном в двух плоскостях.Датчик предварительно стерилизовали методом химической или холодной газовой стерилизации и вводили в брюшную полость через специальный 10-мм троакар непосредственно около органа, погруженного в жидкостную среду. Применяли две базовые техники расположения датчика: контактное и отстраненное сканирование.Полость малого таза заполняли физиологическим раствором (медленно, чтобы избежать большого количества пузырьков газа вместе с водой, что мешает исследованию). Исследуемый орган должен быть полностью покрыт жидкостью, что улучшает визуализацию за счет устранения газовой прослойки вокруг органа. Для облегчения манипулирования трансвагинальным датчиком иногда удаляли маточный манипулятор и снимали пулевые щипцы с шейки матки. При гистероскопических операциях применяли ректальный датчик.Результаты У 78 пациенток обнаружено всего 212 эндометриоидных кист, которые в 73% случаев локализовались унилатерально, а в 27% — билатерально.Размер кист варьировал в диаметре от 0,7 до 15,0 см. В большинстве случаев (87,1%) кисты составляли в диаметре менее 7,0 см. Средний размер кист был равен 4,9±1,8 см.Во время операции у 80,1% пациенток был обнаружен выраженный спаечный процесс в малом тазу. При этом в 25% случаев эндометриоидные кисты сочетались миомой матки, в 20% — с внутренним эндометриозом, в 16,6% — с серозоцеле, в 15% — с гидросальпинксом и 11% — с ретроцервикальным эндометриозом. Кроме того, у одной пациентки кроме эндометриоидной кисты констатирована зрелая тератома и еще у одной — цистаденома.Ультразвуковое исследование с помощью трансабдоминального и трансвагинального датчиков перед операцией позволило выявить 179 (84,4%) эндометриом, а интраоперационный визуальный осмотр во время лапароскопии дополнительно позволил выявить еще 10 (5,2%) кист. Применение интраоперационной эхографии (ИОЭ) с помощью вагинального, ректального и лапароскопического датчиков позволили визуализировать еще 22 (10,3%) кисты, которые были удалены под контролем ИОЭ. В целом из 78 больных с эндометриоидными кистами яичников при дооперационном эхографическом исследовании у 68 (84,6%) пациенток диагноз был правильный, у 12 (15,4%) — ложноотрицательный и у 11 (14,1%) — ложноположительный. Анализ ложноотрицательных результатов (12 пациенток) показал, что у трех из них не были выявлены мелкие эндометриоидные кисты диаметром менее 2 см и у одной — эндометриоидная киста диаметром 3,0 см, замурованная в малом тазу вследствие спаечного процесса. У двух пациенток киста содержала структуры, напоминающие дермоидный бугорок, который оказался сгустком крови. У трех пациенток небольшие эндометриомы (диаметром менее 2,0 см) были расценены как желтое тело или фолликулы яичников. У одной пациентки небольшая эндометриоидная киста диаметром 2,0 см в сочетании с гематосальпинксом и выраженными спайками была ошибочно принята за муцинозную цистаденому. Однако она была легко выявлена при лапароскопической эхографии после опорожнения гематосальпинкса.У двух пациенток эндометриоидные кисты сочетались со зрелой тератомой яичников. У одной из них перед операцией обнаружена только тератома диаметром 7,0 см, тогда как эндометриоидная киста диаметром 2,0 см не выявлена. У другой пациентки с множественными кистами яичников не была выявлена зрелая кистозная тератома диаметром 3,0 см. После удаления двух эндометриоидных кист диаметром 4,0 и 6,0 см с помощью интраоперационной, трансвагинальной и лапароскопической эхографии была обнаружена тератома диаметром 3,0 см.Причиной ошибочных результатов в представленных наблюдениях являлся выраженный спаечный процесс, значительно затрудняющий выявление небольших эхогенных эндометриоидных кист, по своим акустическим характеристикам мало отличающихся от окружающих тканей. Кроме того, более крупные образования придатков или матки препятствуют визуализации мелких образований. Так, у других двух пациенток эндометриоидные кисты диаметром менее 2,0 см не были выявлены при дооперационной эхографии из-за сопутствующей миомы матки больших размеров и оставляющей за собой акустическую тень, расположенную на боковой стенке матки.Как показывают наши наблюдения, наиболее характерным признаком эндометриоидной кисты является наличие двойного контура образования. На сканограммах это проявлялось появлением на внутренней поверхности образования зоны повышенной эхогенности, толщиной 0,2—0,3 см, которая была обнаружена в 61% случаев. Преимущественно она выявлялась в эндометриоидных кистах диаметром более 2,5 см.Этот признак наиболее отчетливо виден при лапароскопической эхографии.Результаты предоперационной эхографии у 11 пациенток оказались ложноположительными. У двух пациенток две зрелые тератомы, содержавшие мелкодисперсную взвесь и гиперэхогенный паренхиматозный бугорок, были расценены как эндометриоидные кисты. У одной больной ошибка была связана с трудностями дифференциации субсерозного аденомиозного узла, имеющего кистозную полость, с эндометриоидной кистой яичника. У этой пациентки на эхограммах рядом с увеличенной маткой определялось образование диаметром 4,0 см, содержащее мелкодисперсную взвесь, однако, во время операции был обнаружен аденомиозный узел с кистозной полостью и геморрагическим содержимым, интимно спаянный с правыми придатками, петлями кишечника и сальником. У одной пациентки двусторонние гематосальпинксы, сочетающиеся с множественными спайками и интимно спаянные с яичниками, были расценены как множественные эндометриоидные кисты. У 5 пациенток ретенционные кисты расценены как эндометриомы. При этом на эхограммах выявлялись кистозные образования с мелкодисперсной взвесью. Такая эхографическая картина является наиболее типичной для эндометриоидной кисты. Гистологическое исследование показало наличие кист желтого тела или фолликулярных кист яичников с геморрагическим содержимым. Эндометриоидные кисты в большинстве случаев локализовались сбоку или сзади от матки, в 6,5% случаев констатировано их расположение над маткой. Это объясняется тем, что спайки, которые развиваются в процессе формирования эндометриом, фиксируют последние к стенкам малого таза. Подвижность кист отмечена только в 10%. В большинстве случаев содержимое кист яичника характеризовалось тем или иным уровнем эхогенности. В 6,4% случаев обнаружено полностью анэхогенное образование, что обусловлено значительным поглощением ультразвуковой волны вышележащими тканями или небольшим размером кист, когда их диаметр составил менее 2,0 см. Однако при лапароскопической эхографии во всех случаях удалось обнаружить истинное содержимое кисты даже при их небольших размерах. В 61,5% случаев эхогенность образования оказалась средней степени и в 25,6% случаев — повышенной, в 12,9% случаев — пониженной. Аналогичный показатель при лапароскопической эхографии составил 57,6, 36,0 и 6,4% соответственно. В случае множественных кист, киста, находящаяся ближе к датчику, имела более высокую эхогенность, чем расположенные дистальнее от него. Обращает на себя внимание, что при лапароскопической эхографии содержимое кисты было более эхогенным, чем при использовании ТВ- и ТР-эхографии. По своим акустическим характеристикам такие эндометриоидные кисты напоминали серозную цистаденому или кисту желтого тела.В большинстве случаев (86%) на сканограммах кисты были представлены однородной мелкодисперсной взвесью. Содержимое кисты при перкуссии образования инструментом обычно не смешивалось, смешение содержимого эндометриоидных кист отмечено только в 2% случаев. С нашей точки зрения, смещение содержимого кисты наблюдалось при «молодых кистах». Следует также отметить, что если киста имела небольшие размеры (до 2,0 см в диаметре), то ее содержимое не всегда определялось достаточно четко при трансвагинальной эхографии. При таких сложных случаях лапароскопическая эхография позволяла четко устанавливать наиболее характерные признаки эндометриоидных кист: наличие мелкодисперсной взвеси и двойного контура кисты.По нашему мнению, наиболее характерными эхографическими признаками эндометриоидных кист являются: 1) относительно небольшие размеры образования, в 87,1% до 5,0 см; 2) расположение кисты сзади и сбоку от матки (93,5%); 3) наличие мелкодисперсной несмешивающейся взвеси средней и повышенной эхогенности (89,7%); 4) двойной контур образования (97,4%); 5) сочетание спаечного процесса (64,1%) и серозоцеле небольших размеров (16,6%).В среднем точность предоперационной ультразвуковой диагностики на основе вышеперечисленных признаков составила 86,3%, интраоперационной эхографии трансвагинальным датчиком — 96,9%, лапароскопической эхографии — 98,3% и сочетания последних двух методов — 99,0%.Было установлено, что сочетанное применение лапароскопической и трансвагинальной эхографии позволяет с высокой точностью диагностировать эндометриоидные кисты яичников. Специфичность и чувствительность сочетания двух этих методов составили соответственно 99 и 98,5%.Исследование показало, что выполнение трансвагинальной, трансректальной и лапароскопической интраоперационной эхографии целесообразно при выявлении множественных образований яичников небольших размеров, не визуализирующихся при эндоскопии. Сочетание эндоскопии и эхографии позволяет установить локализацию, количество, форму, размеры образований и определить интраоперационную хирургическую тактику. Визуализация небольших патологических образований с помощью трансвагинальной интраоперационной эхографии значительно выше после разделения спаек и удаления больших объемных образований гениталий (миома матки, опухоли и опухолевидные образования яичников).ОбсуждениеW. Yang и S. Full (1999) [11] указали наибольшую важность лапароскопической эхографии при дифференциации доброкачественных и злокачественных новообразований женских половых органов и выборе объема хирургических вмешательств.В иностранной литературе за последнее время все чаще появляются сообщения, посвященные интраоперационной лапароскопической эхографии и указывающие на высокую информативность последней [6, 10, 11]. Так, W. Yang и P. Yuen (1998) [10] при сравнении эффективности дооперационной трансвагинальной и интраоперационной лапароскопической эхографии (ЛЭ) пришли к выводу, что точность последней выше на 10%. Лапароскопическая эхография позволяет более точно определить морфологическую характеристику патологического процесса, оценить внутреннюю структуру, установить его нозологию, а также выявить другие образования, которые не были диагностированы при дооперационной трансвагинальной эхографии (ТВ).Наши исследования показали, что в ряде случаев эндометриоидные кисты при до- и интраоперационной эхографии приходится дифференцировать с муцинозной цистаденомой, зрелой тератомой, солидными опухолями, абсцессом яичников и гематосальпинксом.При дифференциации муцинозных цистаденом и эндометриоидных кист яичников следует иметь в виду, что если при первых из них взвесь выявляется только в тех случаях, когда их диаметр превышает 5 см, то при эндометриоидных — она определяется независимо от размеров образования. Во время ЛЭ мы в 94,8% случаев обнаружили мелкодисперсную взвесь, а в остальных случаях диагноз уточняли путем выявления двойного контура капсулы кисты. При этом следует иметь в виду, что взвесь при цистаденоме обычно мельче и компактнее, чем взвесь в эндометриоидных кистах. Другими важными признаками муцинозных цистаденом являлись подвижность образования при смещении влагалищным датчиком и его локализация над телом матки, а эндометриоидных кист — фиксированность в малом тазу вследствие спаечного процесса и локализация сбоку и сзади от матки.В отдельных случаях эндометриоидную кисту, имеющую плотные пристеночные сгустки крови, следует дифференцировать со зрелой тератомой с дермоидным бугорком. При этом необходимо отметить, что характерными признаками зрелых тератом являются их подвижность и локализация над телом матки, а также то, что дермоидный бугорок имеет круглую форму и высокую эхогенность, в то время форма сгустков крови в эндометриоидных кистах неправильная, а эхогенность средняя.Аналогичную эндометриомам внутреннюю акустическую структуру имеет гематосальпинкс. При этом для дифференциации указанных образований основное внимание следует обращать на их форму. При эндометриоидных кистах она округлая или овальная, а при гематосальпинксе удлиненная, кроме того, при последних из них удается обнаружить неизмененный яичник.В ряде случаев за эндометриоидные кисты ошибочно могут быть приняты различные небольшие опухоли, расположенные в паренхиме яичников, и наоборот. При анализе эхограмм в подобных случаях следует иметь в виду, что если при кистах яичников в большинстве случаев определяется четкий и ровный контур образования, то при опухолях чаще всего это не наблюдается. В сомнительных случаях следует произвести допплерографию. Наличие в патологическом образовании кровотока свидетельствует об опухоли, а его отсутствие — на необходимость дальнейшего уточнения характера образования.Акустическую структуру, схожую с эндометриоидными кистами, имеют абсцессы яичников. Однако при эхографии трудно произвести их дифференциацию с эндометриоидными кистами. В этих случаях следует обращать внимание на клиническую картину заболевания. Повышение температуры тела, наличие тазовых болей, особенно при смещении датчиком пораженного яичника, с большей долей вероятности будет указывать на наличие абсцесса.Таким образом, анализ представленных данных показал, что интраоперационная эхография является ценным методом, использование которого в подавляющем числе случаев позволяет выявить эндометриоидные кисты яичников и тем самым способствовать выбору наиболее рациональной тактики хирургического лечения.Литература1. Кулаков В.И., Хачатрян А.К. Применение интраоперационной эхографии при эндоскопических реконструктивно-пластических операциях. Эндоскопия в диагностике, лечении и мониторинге женских болезней. М 2000; 11—14.2. Feussner H., Kraemer S.J., Siewert J.R. The technique of laparoscopic ultrasound study in diagnostic laparoscopy. Lagenbecks Archiv Fur Chirurgie 1994; 379: 2: 248.3. Letterie G.S. Ultrasound guidance during endoscopic procedures. Ob and Gynecol Clinics 1999; 26: 1: 63—69.4. Lipitz S., Seidman D., Achion R. Laparoscopic surgical managment of ovarion cysts assisted by simultaneous transvaginal ultrasography. J Reprod Med 1996; 41: 5: 304—306.5. Machi J., Siegel B., Kurohiji T. Operative ultrasonography during hepatobiliary and pancreatic surgery. World J Surg 1993; 17: 6: 640—646. 6. Rau B., Hunerbein M., Schlag P.M. Laparoscopic sonography with an ultrasound endoscope. Chirurg 1994; 65: 4: 400—402.7. Siperstein A., Hansen P. Advances in intraoperative and laparoscopicuttrasonography. Laparoscopic ultrasonography of the biliary tree. J Ultrasound Med 1997; 16: 3: 60.8. Stiegmann G., Melntytc R. Laparoscopic intracorporal uluasonound An alternative to choleoagiography. Surg Endoscop 1994; 8: 4: 167—172.9. Stiegmann G., Soper N., Filipil. Laparoscopic uluasonography compared with static on dynamic choleoagiography allaparoscopic cholecystectomy. Surg Endoscop 1995; 9: 10: 1269—1273.10. Yang W.T., Yuen P.M., Ho S.S. et al. Intraoperative laparoscopic sonography for improved preoperative sonographic pathologic characterization of adnexal masses. J Ultrasound Med 1998; 17: 1: 53—61.11. Yang W.T., Full S. Comparison of laparoscopic sonography with surgical pathology in the evaluation of pelvic lymph nodes in women with cervical cancer. Am J Roentgen 1999; 172: 6: 1521—1525.
