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Применение интраоперационной лапароскопической эхографии позволяет выявлять тератомы небольших размеров, определить точную локализацию, а также исключать яичниковое происхождение при забрюшинной локализации.


Диагностика, основанная на применении эхографии, компьютерной и магнитно-резонансной томографии, эндоскопических, лабораторных и инструментальных методов исследования, позволяет с высокой точностью распознать заболевания женских половых органов. Недостатком эндоскопии является невозможность выявлять внутриорганные, а также забрюшинно расположенные образования. Кроме того, несмотря на панорамный обзор, видеолапароскопия не позволяет пальпировать отдельные органы и ограничивается только двухмерной визуализацией на мониторе [4]. Внутриорганные образования небольших размеров (кисты, кистомы яичников), диагностированные до операции, невозможно локализовать во время операции без применения интраоперационной эхографии.Ошибочная диагностика приводит к неоправданным хирургическим вмешательствам либо к запоздалому лечению [1, 5].Целью исследования явилось изучение и описание эхоскопической картины тератом яичников с помощью ультразвукового лапароскопического датчика. Материал и методыЭхографическое исследование осуществлялось при помощи ультразвуковых приборов фирмы «Aloka SSD-2000», «Aloka SSD-900» (Япония) и Siemens Sienna, Elegra и Prima (Германия) с использованием трансабдоминального, трансвагинального, трансректального и лапароскопического датчиков с частотой 3,5, 5, 6,0 и 7,5 МГц. При трансвагинальной и трансректальной эхографии использовали конвексный датчик с частотой 5,0 и 6,5 МГц, исследование проводили на аппарате Siemens Sienna (Германия) и Aloka SSD-900 (Япония).Для осуществления полноценного полипозиционного исследования 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.Важным этапом интраоперационной лапароскопической эхографии является введение 400—600 мл 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. Для оценки интраоперационной лапароскопической эхографии при хирургическом лечении зрелых тератом обследованы 46 пациенток с этой патологией. У 2 больных выявлено забрюшинное расположение тератом. Возраст больных колебался от 25 до 45 лет, средний возраст составил 31,5±5,8 года. Более 60% пациенток были моложе 30 лет. У 41 (89,1%) тератомы были односторонними и у 5 (10,8%) — двусторонними. При этом у 4 (8,7%) больных наблюдались множественные тератомы в одном яичнике: у 3 (6,5%) их было две и у 1 (2,2%) — три. Таким образом общее число тератом составило 56. Результаты интраоперационного ультразвукового исследования показали, что в большинстве случаев зрелые тератомы имели круглую или овальную, реже — удлиненную форму. Величина опухолей колебалась от 0,8 до 15 см и составляла в среднем 2,8±1,7 см. У 19 (41,3%) пациенток тератомы были небольшими (до 2 см в диаметре), не выступали над поверхностью яичника и не деформировали его форму. У 32 (69,6%) больных тератомы располагалась сбоку и сзади от матки и у 14 (30,4%) — выше дна матки. У 22 (47,8%) пациенток тератомы локализовались в левом яичнике, у 19 (41,3%) — в правом и у 5 (10,9%) — в обоих яичниках.Во время операции установлено, что у 6 (13,0%) больных тератома сочеталась с миомой матки, у 4 (8,7%) — со спаечным процессом в малом тазу, у 2 (4,4%) — с эндометриоидной кистой, у 1 (2,2%) — с серозной цистаденомой и у 1 (2,2%) — с гнойным тубоовариальным образованием. Следует отметить, что при наличии опухолей яичников больших размеров, выходящих за пределы полости малого таза, при трансвагинальной и трансректальной эхографии визуализируется только нижний край опухоли, а при трансабдоминальной эхографии возникает большое число артефактов (акустических дефектов) вследствие пневмоперитонеума, поэтому в таких случаях мы применяли лапароскопическую эхографию.Анализ результатов интраоперационного ультразвукового исследования позволил установить следующие основные эхографические признаки тератом. Так, у 15 (32,6%) пациенток тератомы характеризовались кистозно-сулидным строением. При этом плотный компонент опухоли занимал от 30 до 70% общего объема опухоли и обычно имел однородную структуру высокой эхогенности. Плотный компонент имел круглую или овальную форму. В единичных случаях отмечалось расслоение анэхогенного и гиперэхогенного компонентов образования. У 12 (26,1%) пациенток внутреннее строение тератом было полностью однородным и гиперэхогенным. В отдельных наблюдениях (4,4%) внутри опухоли выявлялись участки несколько сниженной эхогенности. Звукопроводимость таких опухолей была средней или несколько пониженной. Позади них отмечался акустический эффект ослабления. Отмеченное акустическое строение в основном было характерным для небольших тератом диаметром менее 4 см.У 7 (15,2%) больных тератома имела полностью сулидное строение и состояла из гиперэхогенного и плотного компонентов, которые давали акустическую тень. При этом возникающая за плотным компонентом акустическая тень могла быть небольшой, в виде тонкой полоски или имела значительные размеры, иногда практически равные всей опухоли. Причиной возникновения акустической тени являлось наличие таких плотных структур, как волосы, зубы, кости. Во время хирургической лапароскопии определение плотности ткани имеет важное практическое значение для решения вопроса о способе удаления образования из брюшной полости.У 8 (17,4%) пациенток тератома имела сложное внутреннее строение, что проявлялось наличием всех вышеперечисленных компонентов, т.е. кистозного, плотного, гиперэхогеного и сулидного, вызывающего акустическую тень. Существенным отличием внутреннего строения тератом у 3 (6,5%) пациенток был выраженный полиморфизм опухоли, что привело к ошибочной интерпретации эхограмм. Данные образования были жидкостными, содержали перегородки различной толщины, плотные включения губчатой структуры, а также мелкую и среднедисперсную гиперэхогенную взвесь.Анализ ложноотрицательных результатов показал, что у 1 (2,2%) пациентки тератома была ошибочно принята за серозную цистаденому, у другой (2,2%) — за серозную папиллярную цистаденому и еще у одной пациентки (2,2%) — за эндометриоидную кисту. Перед операцией у 1 (2,2%) пациентки зрелую тератому диаметром 2,5 см не удалось обнаружить из-за наличия субсерозного миоматозного узла больших размеров (диаметром 6 см), который закрывал опухоль. Однако с помощью интраоперационной трансвагинальной эхографии удалось обнаружить образование, причем только после удаления миомы.Результаты трансвагинальной и лапароскопической эхографии оказались ложноотрицательными соответственно у 4 (8,7%) и у 1 (2,2%) пациентки. Перед операцией у 1 (2,2%) пациентки зрелая тератома диаметром 1,8 см не была обнаружена. К тому же у данной пациентки яичник был вовлечен в тубоовариальное гнойное образование. Однако после разделения спаек и опорожнения гнойных полостей с помощью контрольной лапароскопической эхографии удалось выявить и удалить тератому. Перед операцией у 1 (2,2%) пациентки поликистозные яичники с очаговой стромальной гиперплазией были ошибочно приняты за зрелую тератому. Еще у 1 (2,2%) пациентки зрелая тератома диаметром 2 см была ошибочно расценена как серозная папиллярная цистаденома. Применение лапароскопической эхографии позволило уточнить диагноз и диагностировать зрелую тератому с небольшим паренхиматозным бугорком.Лапароскопическая эхография у 4 (8,7%) пациенток позволила идентифицировать коллатеральные яичники после их резекции, хотя при трансвагинальной эхографии они не были обнаружены. У 1 (2,2%) пациентки лапароскопическая эхография позволила идентифицировать зрелую тератому диаметром 1 см, которая не определялась при трансвагинальной эхографии.У 1 (2,2%) пациентки во время лапароскопической эхографии не удалось диагностировать Диагностика, основанная на применении эхографии, компьютерной и магнитно-резонансной томографии, эндоскопических, лабораторных и инструментальных методов исследования, позволяет с высокой точностью распознать заболевания женских половых органов. Недостатком эндоскопии является невозможность выявлять внутриорганные, а также забрюшинно расположенные образования. Кроме того, несмотря на панорамный обзор, видеолапароскопия не позволяет пальпировать отдельные органы и ограничивается только двухмерной визуализацией на мониторе [4]. Внутриорганные образования небольших размеров (кисты, кистомы яичников), диагностированные до операции, невозможно локализовать во время операции без применения интраоперационной эхографии.Ошибочная диагностика приводит к неоправданным хирургическим вмешательствам либо к запоздалому лечению [1, 5].Целью исследования явилось изучение и описание эхоскопической картины тератом яичников с помощью ультразвукового лапароскопического датчика. Материал и методыЭхографическое исследование осуществлялось при помощи ультразвуковых приборов фирмы «Aloka SSD-2000», «Aloka SSD-900» (Япония) и Siemens Sienna, Elegra и Prima (Германия) с использованием трансабдоминального, трансвагинального, трансректального и лапароскопического датчиков с частотой 3,5, 5, 6,0 и 7,5 МГц. При трансвагинальной и трансректальной эхографии использовали конвексный датчик с частотой 5,0 и 6,5 МГц, исследование проводили на аппарате Siemens Sienna (Германия) и Aloka SSD-900 (Япония).Для осуществления полноценного полипозиционного исследования 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.Важным этапом интраоперационной лапароскопической эхографии является введение 400—600 мл 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. Для оценки интраоперационной лапароскопической эхографии при хирургическом лечении зрелых тератом обследованы 46 пациенток с этой патологией. У 2 больных выявлено забрюшинное расположение тератом. Возраст больных колебался от 25 до 45 лет, средний возраст составил 31,5±5,8 года. Более 60% пациенток были моложе 30 лет. У 41 (89,1%) тератомы были односторонними и у 5 (10,8%) — двусторонними. При этом у 4 (8,7%) больных наблюдались множественные тератомы в одном яичнике: у 3 (6,5%) их было две и у 1 (2,2%) — три. Таким образом общее число тератом составило 56. Результаты интраоперационного ультразвукового исследования показали, что в большинстве случаев зрелые тератомы имели круглую или овальную, реже — удлиненную форму. Величина опухолей колебалась от 0,8 до 15 см и составляла в среднем 2,8±1,7 см. У 19 (41,3%) пациенток тератомы были небольшими (до 2 см в диаметре), не выступали над поверхностью яичника и не деформировали его форму. У 32 (69,6%) больных тератомы располагалась сбоку и сзади от матки и у 14 (30,4%) — выше дна матки. У 22 (47,8%) пациенток тератомы локализовались в левом яичнике, у 19 (41,3%) — в правом и у 5 (10,9%) — в обоих яичниках.Во время операции установлено, что у 6 (13,0%) больных тератома сочеталась с миомой матки, у 4 (8,7%) — со спаечным процессом в малом тазу, у 2 (4,4%) — с эндометриоидной кистой, у 1 (2,2%) — с серозной цистаденомой и у 1 (2,2%) — с гнойным тубоовариальным образованием. Следует отметить, что при наличии опухолей яичников больших размеров, выходящих за пределы полости малого таза, при трансвагинальной и трансректальной эхографии визуализируется только нижний край опухоли, а при трансабдоминальной эхографии возникает большое число артефактов (акустических дефектов) вследствие пневмоперитонеума, поэтому в таких случаях мы применяли лапароскопическую эхографию.Анализ результатов интраоперационного ультразвукового исследования позволил установить следующие основные эхографические признаки тератом. Так, у 15 (32,6%) пациенток тератомы характеризовались кистозно-сулидным строением. При этом плотный компонент опухоли занимал от 30 до 70% общего объема опухоли и обычно имел однородную структуру высокой эхогенности. Плотный компонент имел круглую или овальную форму. В единичных случаях отмечалось расслоение анэхогенного и гиперэхогенного компонентов образования. У 12 (26,1%) пациенток внутреннее строение тератом было полностью однородным и гиперэхогенным. В отдельных наблюдениях (4,4%) внутри опухоли выявлялись участки несколько сниженной эхогенности. Звукопроводимость таких опухолей была средней или несколько пониженной. Позади них отмечался акустический эффект ослабления. Отмеченное акустическое строение в основном было характерным для небольших тератом диаметром менее 4 см.У 7 (15,2%) больных тератома имела полностью сулидное строение и состояла из гиперэхогенного и плотного компонентов, которые давали акустическую тень. При этом возникающая за плотным компонентом акустическая тень могла быть небольшой, в виде тонкой полоски или имела значительные размеры, иногда практически равные всей опухоли. Причиной возникновения акустической тени являлось наличие таких плотных структур, как волосы, зубы, кости. Во время хирургической лапароскопии определение плотности ткани имеет важное практическое значение для решения вопроса о способе удаления образования из брюшной полости.У 8 (17,4%) пациенток тератома имела сложное внутреннее строение, что проявлялось наличием всех вышеперечисленных компонентов, т.е. кистозного, плотного, гиперэхогеного и сулидного, вызывающего акустическую тень. Существенным отличием внутреннего строения тератом у 3 (6,5%) пациенток был выраженный полиморфизм опухоли, что привело к ошибочной интерпретации эхограмм. Данные образования были жидкостными, содержали перегородки различной толщины, плотные включения губчатой структуры, а также мелкую и среднедисперсную гиперэхогенную взвесь.Анализ ложноотрицательных результатов показал, что у 1 (2,2%) пациентки тератома была ошибочно принята за серозную цистаденому, у другой (2,2%) — за серозную папиллярную цистаденому и еще у одной пациентки (2,2%) — за эндометриоидную кисту. Перед операцией у 1 (2,2%) пациентки зрелую тератому диаметром 2,5 см не удалось обнаружить из-за наличия субсерозного миоматозного узла больших размеров (диаметром 6 см), который закрывал опухоль. Однако с помощью интраоперационной трансвагинальной эхографии удалось обнаружить образование, причем только после удаления миомы.Результаты трансвагинальной и лапароскопической эхографии оказались ложноотрицательными соответственно у 4 (8,7%) и у 1 (2,2%) пациентки. Перед операцией у 1 (2,2%) пациентки зрелая тератома диаметром 1,8 см не была обнаружена. К тому же у данной пациентки яичник был вовлечен в тубоовариальное гнойное образование. Однако после разделения спаек и опорожнения гнойных полостей с помощью контрольной лапароскопической эхографии удалось выявить и удалить тератому. Перед операцией у 1 (2,2%) пациентки поликистозные яичники с очаговой стромальной гиперплазией были ошибочно приняты за зрелую тератому. Еще у 1 (2,2%) пациентки зрелая тератома диаметром 2 см была ошибочно расценена как серозная папиллярная цистаденома. Применение лапароскопической эхографии позволило уточнить диагноз и диагностировать зрелую тератому с небольшим паренхиматозным бугорком.Лапароскопическая эхография у 4 (8,7%) пациенток позволила идентифицировать коллатеральные яичники после их резекции, хотя при трансвагинальной эхографии они не были обнаружены. У 1 (2,2%) пациентки лапароскопическая эхография позволила идентифицировать зрелую тератому диаметром 1 см, которая не определялась при трансвагинальной эхографии.У 1 (2,2%) пациентки во время лапароскопической эхографии не удалось диагностировать основываясь на полученных данных, произвести адекватное хирургическое лечение. Таким образом, преимуществами интраоперационной лапароскопической эхографии по сравнению с трансабдоминальной, трансвагинальной и трансректальной эхографией являются следующие:— возможность выявления небольших тератом диаметром менее 2 см; — более точная дифференциальная диагностика тератом;— визуализация новообразований больших размеров, расположенных за пределами полости малого таза;— идентификация тератом у пациенток с ожирением II—III степени при топографоанатомических изменениях половых органов;— обнаружение опухоли при наличии артефактов в брюшной полости, связанных с пневмоперитонеумом и образованием газов в кишечнике.— возможность динамического исследования тканей яичника во время и после удаления тератом, что повышает эффективность хирургического лечения и исключает вероятность оставления отдельных частей опухоли или других опухолей небольших размеров.Литература1. Липатенкова Ю.И. Возможности клинико-ультразвуковго исследования в диагностике опухолей яичников: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. М 2001; 136.2. Lipitz S., Seidman D., Achion R. Laparoscopic surgical managment of ovarion cysts assisted by simultaneous transvaginal ultrasography. J Reprod Med 1996; 41: 5: 304—6.3. Letterie G.S. Ultrasound guidance during endoscopic procedures. Obstet Gynecol Clin 1999; 26: 1: 63—9.4. Makuuchi M., Torzilli G., Machi J. History of intraoperative ultrasound. Ultrasound Med Biol 1998; 24: 9: 1229—42.5. Rau B., Hunerbein M., Schlag P.M. Laparoscopic sonography with an ultrasound endoscope. Chirurg 1994; 65: 4: 400—2.

