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Обнаружение небольших интерстициальных 
миоматозных узлов, не деформирующих контуры 
или полость матки, довольно сложная задача, и не-
редко их выявление сопровождается значительными 
повреждениями миометрия [5, 6]. Во время эндо-
скопических операций обычно удаляют визуально и 
тактильно определяемые миоматозные узлы, что в 
дальнейшем приводит к росту неудаленных узлов 
миомы и повторным оперативным вмешательствам 
[1—3]. 

Целью исследования явилось выяснение диагно-
стических возможностей интраоперационной эхо-
графии и совершенствование данного метода при 
хирургическом лечении гинекологических больных 
с миомой матки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Интраоперационную эхографию с использова-
нием трансвагинального, трансректального и лапа-
роскопического датчиков проводили для обнаруже-
ния небольших миоматозных узлов, расположенных 
в толще миометрия и не деформирующих контур 
матки; уточнения локализации миом; дифференциа-
ции их с аденомиозом, образованиями придатков 
матки; а также с целью выбора рационального спо-
соба оперативного вмешательства и контроля за его 
эффективностью.

Обследованы 390 женщин с миомой матки. Воз-
раст больных колебался от 15 до 45 лет (в среднем со-
ставил 29±0,6 года). Из них 87% женщин были в воз-
расте до 35 лет, что обусловило необходимость про-
ведения органосохраняющих операций с примене-
нием интраоперационной эхографии.

Традиционное эхографическое исследование и 
допплерометрию осуществляли при помощи ультра-
звуковых приборов Aloka SSD-2000, Aloka SSD-900 
(Япония), «Siemens Sienna, Elegra и Prima» (Герма-
ния) с использованием трансабдоминального и 
трансвагинального датчиков частотой 3,5, 5,0 и 6,0 
МГц. E-mail:akhachatryan@mail.ru
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При интраоперационной трансвагинальной 
(ТВЭ) и трансректальной (ТРЭ) эхографии исполь-
зовали конвексный датчик частотой 5,0 и 6,5 МГц. 
При лапароскопической эхографии (ЛЭ) применяли 
линейный датчик частотой 7,5 МГц, обеспечиваю-
щий оптимальную глубину зондирования 6—8 см. 
Диаметр датчика составлял  10 мм, длина —  45 см. 
Трансректальное исследование осуществляли во 
время гистероскопии  и гистерорезектоскопии. При 
множественных образованиях в малом тазу после 
удаления больших образований, разделения спаек, а 
также при контрольном исследовании применяли 
лапароскопический датчик. Датчик перед исследо-
ванием обрабатывали методом химической или хо-
лодной газовой стерилизации. Введение датчика в 
брюшную полость осуществляли через специальный 
10-миллиметровый троакар.

Для полноценного полипозиционного исследо-
вания применяли лапароскопический датчик, имею-
щий управляемый рабочий конец, позволяющий 
проводить сканирование в двух плоскостях.

При интраоперационной эхографии в брюшную 
полость пациентки вводили 400—600 мл изотониче-
ского раствора натрия хлорида. При этом исходили 
из того, что использование жидкостной среды и оро-
шение поверхности органов улучшают контакт меж-
ду исследуемым объектом и лапароскопическим уль-
тразвуковым датчиком, тем самым повышая каче-
ство изображения.

Продолжительность интраоперационного эхо-
графического исследования варьировала от 3 до 
13 мин (в среднем 4±1,3 мин).

Интраоперационную трансабдоминальную эхо-
графию (ТАЭ) проводили для определения располо-
жения инструмента по отношению к стенке матки, 
установления локализации внутриматочного обра-
зования. Данный метод можно применять при нена-
полненном мочевом пузыре, так как используемая 
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жидкостная среда при гистероскопии дает возмож-
ность хорошей визуализации матки.

Лапароскопию выполняли у 390 больных по об-
щепринятой методике, с помощью лапароскопов 
фирмы «Karl Storz» (Германия), «Olympus» (Япония). 
У 34 больных была проведена гистерорезектоскопия. 
В послеоперационном периоде осуществляли эхо-
графический мониторинг заживления операцион-
ной раны на матке, о чем судили по уменьшению 
размеров рубца и восстановлению кровотока в зоне 
операции. Эхографическое исследование проводили 
при поступлении больных в стационар, непосред-
ственно перед операцией, интраоперационно, после 
хирургического вмешательства в 1-е и на 7-е сутки, а 
также каждый месяц в течение 6—18 мес. Для оценки 
информативности методов диагностики были ис-
пользованы такие достаточно объективные матема-
тические критерии, как чувствительность, специ-
фичность и диагностическая эффективность.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При бимануальном исследовании нормальные 
размеры и ровная поверхность матки констатирова-
ны у 40,9% больных, увеличение матки или неров-
ность ее контуров —у 59,1%.

Из 390 больных с миомой матки нам удалось про-
извести консервативную миомэктомию лапароско-
пическим доступом у 356 и гистероскопическим — у 
34, в том числе без вскрытия полости матки — у 349 и 
со вскрытием — у 41.

Основную группу составили 290 больных, кото-
рым проводилась до-, интра- и послеоперационная 
эхография. В контрольную группу вошли 100 паци-
енток, которым выполняли традиционное ультра-
звуковое исследование органов малого таза до и по-
сле операции.

Ультразвуковое исследование с помощью одно-
временного применения трансабдоминального и 
трансвагинального датчиков, проведенное перед 
операцией, позволило у больных основной группы 
выявить 602 узла (в контрольной группе  — 215 узлов). 
Анализ результатов  одновременного применения 
ТАЭ и ТВЭ до операции показал, что данные мето-
дики наиболее информативны при идентификации 
больших и высоко расположенных узлов, выходящих 
за пределы малого таза. Одновременное применение 

этих  методик позволило уменьшить число ложно-
отрицательных результатов и определить наиболее ра-
циональный метод и объем хирургического лечения.

Во время лапароскопической и гистероскопиче-
ской миомэктомии общий размер матки в наших на-
блюдениях соответствовал 6—17 нед беременности 
(в среднем 8,7±3,4 нед), при этом было обнаружено 
от 1 до 15 миоматозных узлов. Среднее количество 
узлов, приходящееся на 1 пациентку, составило 
2,49±1,9 в основной и 2,58±1,8 в контрольной груп-
пе (р>0,05). Во время операции интерстициальная 
локализация узлов была установлена у 34,8% боль-
ных основной и у 31% больных контрольной группы, 
субсерозная  — соответственно у 26,5 и 25%, субму-
козная — у 8,7 и 5%, сочетание узлов различной ло-
кализации — у 30 и 39% больных.

Детальный анализ информативности до- и ин-
траоперационной эхографии, а также инструмен-
тальных (лапароскопия, гистероскопия) методов ис-
следования показал, что перед операцией в основной 
группе при ТАЭ было выявлено 560 (77,6%) узлов, 
при ТВЭ — 598 (82,9%) и при одномоментном при-
менении ТАЭ и ТВЭ — 602 (83,4%).

Перед операцией результаты ТАЭ оказались 
ложноотрицательными в 22,3% случаев, ТВЭ — в 
17,1% и при одновременном их использовании — в 
16,5%. Ложноположительные результаты при ис-
пользовании ТАЭ, ТВЭ и при одновременном их 
применении были получены соответственно в 5,43, 
3,49 и 3,1% случаев. Таким образом, диагностическая 
ценность (средняя точность диагностики) ТАЭ со-
ставила 82,1%, ТВЭ — 86,7% и сочетанного их при-
менения — 87,5% (см. таблицу).

Интраоперационная ТВЭ и ЛЭ позволили до-
полнительно выявить 91 (12,6%) межмышечный 
мио матозный узел (размером от 8 до 35 мм), не обна-
руженный до операции и во время эндоскопической 
визуализации. При этом интраоперационный визу-
альный осмотр во время лапароскопии и гистероско-
пии позволил дополнительно установить 28 (3,8%) 
узлов в основной и 10 (3,9%) — в контрольной груп-
пе. Однако в послеоперационном периоде при кон-
трольной эхографии у пациенток контрольной груп-
пы были обнаружены еще 33 (12,8%) миоматозных 
узла, не удаленных во время лапароскопической и 
гистероскопической миомэктомии. При этом ре-
зультаты лапароскопии и гистероскопии в 12,6% 

Информативность до- и интраоперационных эхографических и инструментальных методов диагностики миомы матки 
у пациенток основной группы (%)

Диагностическая 
точность метода

Методы диагностики
дооперационный интраоперационный

ТАЭ ТВЭ ТВЭ+ТАЭ Лс+Гс ТВЭ ТРЭ ЛЭ ТВЭ+ЛЭ
Чувствительность 81,7 85,4 85,8 88,8 98,1 97,6 99,4 100,0
Специфичность 82,5 88,0 89,1 86,8 91,6 90,4 97,0 97,0

Примечание. Лс — лапароскопия; Гс — гистероскопия.

Интраоперационная и лапароскопическая эхография
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случаев оказались ложноотрицательными и в 3,9% — 
ложноположительными.

При сочетанном применении интраоперацион-
ной ТВЭ и ЛЭ нами установлена более высокая точ-
ность выявления миоматозных узлов (см. рисунок).

Важным аспектом использования интраопера-
ционной эхографии является возможность обнару-
жения и удаления миом, расположенных в зоне «аку-
стической тени» больших узлов. Для их выявления 
интраоперационную эхографию следует проводить 
сразу после удаления больших видимых миоматоз-
ных узлов. В результате этого дополнительно удалось 
обнаружить 51 (7,1%) миоматозный узел диаметром 
<3,3 см. Эти данные свидетельствуют о том, что ис-
пользование интраоперационной эхографии суще-
ственно повышает эффективность лапароскопиче-
ской миомэктомии.

К концу операции число выявленных узлов в 
основной группе составило 721, в контрольной — 
258.

Получение дополнительной информации во вре-
мя интраоперационной эхографии у 69,3% (201) па-
циенток повлияло на ход оперативного вмешатель-
ства. При этом в 46% случаев была уточнена локали-
зация интерстициальных миоматозных узлов при 
отсутствии деформации наружных контуров матки, 
которые при лапароскопии не были визуализирова-
ны, и в 12,6% выявлены узлы, не диагностированные 
до операции. Это позволило у 15% больных уточнить 
оптимальный способ хирургического лечения путем 
гистерорезекто- или лапароскопии, у 9% — непо-
средственно проконтролировать ход оперативного 
вмешательства при резектоскопии, а также выявить 
фрагменты миоматозных узлов, не удаленных ранее 
в ходе операции.

Эхографический контроль за заживлением по-
слеоперационных ран на матке с помощью ТВЭ по-
казал, что у 22,1% пациенток (в основном после уда-

ления узлов >5,0 см) кистозные полости  в миоме-
трии исчезли в течение 6 мес после миомэктомии, 
что служило основным критерием при решении во-
проса о планировании последующей беременности. 
Использование  интраоперационной эхографии по-
зволило снизить общую продолжительность опера-
ции с 98,1±15,6 мин в контрольной группе до 
80,4±13,5 мин в основной группе и объем интраопе-
рационной кровопотери — соответственно со 
149,6±25,8 до 126,7±27,9 мл (p<0,05). Наряду с этим 
на 12,7% уменьшилась частота  повторных оператив-
ных вмешательств. За период послеоперационного 
наблюдения (3—18 мес) рецидивы миомы матки 
имели место  у 3,5% больных в основной  и у 16,2%  
— в контрольной группе (p<0,05).

Таким образом, отмечена более высокая эффек-
тивность интраоперационной эхографии по сравне-
нию с другими методами ультразвуковой и эндоско-
пической диагностики в выявлении патологических 
объемных образований матки (миома матки, вну-
тренний эндометриоз), установлении локализации, 
количества, размеров, оценке их  внутренней струк-
туры и дифференциации нозологий.  Показано, что 
информативность интраоперационной эхографии в 
ходе оперативного вмешательства значительно воз-
растает после удаления больших образований, разде-
ления спаек, а также при наличии жидкостной кон-
трастной среды в полости матки и малого таза.

Интраоперационная эхография представляет со-
бой ценный метод исследования, использование ко-
торого позволяет выявлять небольшие, в том числе и 
внутриорганно расположенные и не диагностиро-
ванные ранее другими методами образования, опре-
делять оптимальный метод и объем хирургического 
вмешательства, постоянно контролировать ход опе-
рации, уменьшать травматичность оперируемого и 
смежных органов и более объективно оценивать 
адекватность лечения.

Диагностическая эффективность до- (I) и интраоперационных (II) методов эхографии при миоме матки.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лапароскопическая интраоперационная эхогра-
фия является наиболее надежным методом диагно-
стики патологии тела матки. С целью более точного 
установления происхождения, локализации, уточне-
ния границ узла, а также для определения оптималь-
ной зоны хирургического вмешательства необходи-
мо применять способ тактильной эхографической 
диагностики.

При гистероскопических хирургических вмеша-
тельствах для контроля адекватности удаления пато-
логического образования целесообразно выполнять 
трансректальную или лапароскопическую эхогра-
фию.

Наш опыт применения интраоперационной эхо-
графии при миомэктомии показал ее высокую ин-
формативность. С помощью этого метода в ходе опе-
рации можно определить наиболее рациональный 
доступ (гистеро- или лапароскопически) к миома-
тозным узлам при их центрипетальном росте, а так-
же уточнить локализацию и границы образования 
(интраоперационная эхография сочеталась с исполь-
зованием непосредственного соприкосновения ме-
таллического эндоскопического манипулятора к 
миоматозному узлу  — патент №2170545, Москва, 

20.07.01)[4], что дает возможность осуществить адек-
ватный разрез на матке. Все это способствует умень-
шению числа разрезов, снижает травматичность 
оперативного вмешательства и повышает его без-
опасность.

Установлена более высокая информативность 
интраоперационной эхографии по сравнению с ТВЭ 
и эндоскопическими методами исследования в диа-
гностике  миомы матки (98,5, 87,5 и 87,8% соответ-
ственно). Интраоперационная эхография  позволяет 
повысить точность диагностики миомы матки на 
12,6%.

Интраоперационную эхографию должен выпол-
нять хирург, имеющий специальную подготовку по 
ультразвуковой диагностике, или следует осущест-
влять ее совместно со специалистом, работающим в 
этой области медицины.

Таким образом, представленные нами данные 
свидетельствуют, что интраоперационная эхография 
существенно расширяет возможности эндоскопиче-
ской хирургии при консервативной миомэктомии, 
позволяет в реальном масштабе времени контроли-
ровать качество операции, выявлять миоматозные 
узлы, не обнаруженные другими методами, умень-
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