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Рак яичников является одной из наиболее часто 
встречающихся формой злокачественных новооб-
разований у женщин и остаётся ведущей причиной 
смертности у онкологических больных [1–5]. 
Высокая смертность объясняется агрессивными 
биологическими свойствами злокачественных 
опухолей яичников, их способностью к часто-
му рецидивированию, быстрому и обширному 
метастазированию. Наиболее часто (66–88 %) 
опухоль выявляется в III–IV стадиях, когда она 
метастазирует, инфильтрирует смежные органы 
и характеризуется чрезвычайно злокачественным 
течением с плохим прогнозом [2, 6–8].

Эффективность лечения в значительной степени 
зависит от качества диагностики. Правильное ста-
дирование на первом этапе обследования больных 
раком яичников и полноценное представление о 
характере распространения опухоли являются важ-
ной информацией для выбора адекватной тактики 
лечения [9, 10]. Прогрессирование рака яичников 
происходит преимущественно за счёт диссеми-
нации по брюшине. Этим объясняется малосим-
птомное течение заболевания на ранних стадиях, 
вследствие чего у значительного большинства 
пациенток болезнь диагностируется на поздних 
стадиях. Знание путей возможного распростра-
нения опухоли является ключевым моментом в 

интерпретации данных диагностических методов 
визуализации (УЗИ, МРТ, КТ), а также необходимо 
для установления стадии процесса [11–13].

Одно из ведущих мест среди методов диа-
гностики опухолей органов малого таза занимает 
ультразвуковое исследование. Благодаря высокой 
информативности, доступности, безвредности, 
возможности многократного проведения и объек-
тивного документирования данный метод позволя-
ет на дооперационном этапе проводить первичную 
диагностику опухоли яичников, оценивать рас-
пространение опухоли за пределы малого таза, 
когда определяются метастатическое поражение 
большого сальника, висцеральной и париетальной 
брюшины, метастазы по капсуле печени и селе-
зёнки, при наличии которых изменяются и стадия 
процесса и лечебная тактика [10, 11, 14, 15].

Однако существуют условия, ограничивающие 
возможности ультразвукового метода диагностики 
при визуализации метастатических изменений 
париетальной и висцеральной брюшины, боль-
шого сальника, брыжейки тонкой кишки. К ним 
относятся: выраженный подкожно-жировой слой, 
вздутие кишечника, спаечный процесс, массивный 
конгломерат опухоли в брюшной полости, от-
сутствие акустического окна в виде анэхогенной 
свободной жидкости, наличие которой облегчает 
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дифференцировку органов и тканей при их ме-
тастатическом поражении. Особые трудности 
связаны с выявлением канцероматоза брюшины 
и большого сальника в виде мелких просовидных 
высыпаний до 5 мм, особенно при небольшом ко-
личестве асцита или его отсутствии [15, 16].

Чаще всего рак яичников на поздних стадиях 
(III–IV стадии) сопровождается асцитом. При УЗИ 
наличие свободной жидкости является вспомога-
тельным фактором для выявления метастазов в 
брюшной полости, так как создаётся анэхогенное 
акустическое окно, на фоне которого отчётливо 
дифференцируются метастатические очаги, схо-
жие по эхогенности с окружающими органами и 
тканями. В тех случаях, когда асцит представлен 
минимальным количеством свободной жидкости, 
эхографическая визуализация канцероматоза брю-
шины и большого сальника затрудняется из-за 
схожей эхогенности метастатических изменений и 
окружающих тканей [7]. Вследствие чего для повы-
шения информативности ультразвукового метода 
исследования в дооперационном стадировании 
диссеминированного рака яичников целесообразно 
применение оптимизированной методики УЗИ с 
использованием дополнительных приёмов.

Цель исследования – оптимизация методики 
дооперационного ультразвукового стадирования 
у больных диссеминированным раком яични-
ков при минимальном количестве асцитической 
жидкости.

Материал и методы
Проведено исследование 47 пациенток с пер-

вичным диагнозом эпителиального рака яични-
ков (T3N0–1M0–1), у 16 больных асцит был слабо 
выражен. Морфологически у всех больных была 
выявлена аденокарцинома различной степени 
дифференцировки. Возраст больных колебался 
в пределах от 29 до 66 лет, средний возраст со-
ставил 58 ± 3,8 года. Всем больным проведено 
ультразвуковое исследование органов малого таза 
и брюшной полости на аппарате Сонник-Мед 90, в 
режиме серошкального сканирования (В-режим), 
цветового допплеровского картирования (ЦДК), 
энергетического картирования (ЭК).

На первом этапе проводилось ультразвуковое 
исследование органов малого таза с использова-
нием трансабдоминального и трансвагинального 
доступа. При выявлении опухоли яичников оцени-
вали размеры, форму, структуру, контуры, взаимо-
отношение с окружающими органами и тканями, 
васкуляризацию (характер кровотока), состояние 
параметральной клетчатки, позадиматочного про-
странства (наличие или отсутствие жидкости и 
объемных образований по висцеральной и парие-
тальной брюшине).

На втором этапе для оценки распространён-
ности процесса трансабдоминальная сонография 
конвексным датчиком 3,5–5 МГц проводилась 

по стандартной методике в положении пациента 
лёжа на спине. Затем всем больным проводилось 
ультразвуковое сканирование по разработанной 
нами оптимизированной методике. Оптимизация 
методики достигалась применением следующих 
дополнительных приёмов:

1. Осмотр конвексным датчиком в положении 
пациентки лёжа на боку, сидя, стоя, что позволило 
дифференцировать метастатические очаги или 
утолщение париетальной брюшины и/или большо-
го сальника за счёт оттока асцитической жидкости 
в нижние, боковые отделы брюшной полости 
и к передней брюшной стенке. Использование 
данного приёма способствовало визуализации об-
ласти между париетальной брюшиной и большим 
сальником.

2. Приём с форсированным брюшным типом 
дыхания в положении пациентки лёжа и стоя, что 
давало возможность определить локализацию 
метастатических очагов в париетальной брюши-
не и/или в большом сальнике, выявить спаечный 
процесс большого сальника с париетальной брю-
шиной. При этом, если объёмное образование рас-
положено под передней брюшной стенкой и при 
дыхательных движениях движется вместе с ней в 
направлении вверх-вниз и смещается относительно 
ниже прилежащих структур (большого сальника 
и/или петель тонкой кишки), то оно локализуется 
в париетальной брюшине. При метастатическом 
поражении большого сальника с применением 
этого же приёма, при отсутствии спаечного про-
цесса, сальник  движется параллельно передней 
брюшной стенке и при надавливании датчиком 
смещается относительно неё. При наличии спа-
ечного процесса между большим сальником и 
передней брюшной стенкой при форсированном 
типе дыхания и надавливании датчиком сальник 
не смещается относительно передней брюшной 
стенки, а движется вместе с ней синхронно дыха-
тельным движениям.

3. Во всех случаях, когда не удаётся диффе-
ренцировать локализацию очага в париетальной 
брюшине или в большом сальнике конвексным дат-
чиком, применялось дополнительное сканирование 
линейным датчиком высоких частот (7,5–11 МГц), 
также в положении пациентки лежа на спине, стоя, 
в покое и совместно с приёмом при форсирован-
ном брюшном типе дыхания, что позволяет более 
чётко визуализировать структуру метастатических 
очагов, особенно малых размеров, схожих по эхо-
генности с окружающими тканями.

Для выявления диссеминации по диафраг-
мальной поверхности брюшины, капсуле и суб-
капсулярной зоне паренхимы печени, капсуле 
селезёнки проводилось сканирование линейным 
датчиком высокой частоты в проекции верхнего 
этажа брюшной полости на вдохе с задержкой ды-
хания и в покое. Сканирование брюшной полости 
конвексным и линейным датчиком проводилось 
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последовательно от передней подмышечной линии 
одной стороны тела на противоположную, сверху 
вниз от рёберных дуг до паховых складок, при этом 
особое внимание уделялось оценке состояния тка-
ней на уровне париетальной брюшины, большого 
сальника, брыжейки тонкой кишки. Затем прово-
дилось сканирование в области верхнего этажа 
брюшной полости в проекции печени и селезёнки, 
эпигастрия и в произвольных разнонаправленных 
проекциях сканирования в зависимости от выяв-
ленных изменений.

Всем пациенткам с целью хирургического ста-
дирования проводилась лапароскопия с помощью 
лапароскопической стойки Karl Storz с последую-
щим морфологическим исследованием биоптатов. 
Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с помощью компьютерных программ 
Microsoft Exel и «Statistica 6.0».

Результаты и обсуждение
При анализе эхографической картины первич-

ная злокачественная опухоль яичников опреде-
лялась в пределах органа у 4 (8,5 %) пациенток с 
эхо-признаками диффузных изменений структуры, 
у 43 (91,5 %) пациенток опухоль выходила за пре-
делы органа, имела преимущественно кистозно-
солидное строение, с признаками патологического 
кровотока, размерами от 40 до 187 мм (табл. 1).

Оценка распространённости первичной опу-
холи яичников проводилась как по стандартной 
методике УЗИ, так и по оптимизированной, вклю-
чающей дополнительные приёмы, с последующим 
сопоставлением с данными диагностической 
лапароскопии (табл. 2). Сравнительный анализ 
оценки распространённости РЯ с использованием 
стандартной методики УЗИ и оптимизированной 
методики в сопоставлении с результатами лапа-
роскопии показал повышение эффективности 

выявления метастазов в брюшной полости при 
использовании дополнительных приёмов УЗИ как 
при выраженном, так и при минимальном асците. 
Применение оптимизированной методики УЗИ 
даже при выраженном асците позволило повы-
сить выявляемость метастатических изменений 
большого сальника с 47 до 62 %, метастазов по 
париетальной брюшине с 51 до 64 %.

Сканирование брюшной полости конвексным 
датчиком в условиях минимального количества 
свободной жидкости с использованием дополни-
тельного приёма с изменением положения тела 
пациентки из горизонтального в вертикальное 
позволило повысить выявляемость  метастатиче-
ского поражения большого сальника с 6 до 12 % 
(рис. 1). Осмотр брюшной полости высокочастот-
ным линейным датчиком совместно с форсиро-
ванным брюшным типом дыхания способствовал 
увеличению эффективности метода с 13 до 17 % 
в определении метастазов по париетальной брю-
шине в виде неравномерного утолщения и очагов 
размером до 10–15 мм.  Сканирование высокоча-
стотным линейным датчиком на вдохе с задержкой 
дыхания в области верхнего этажа брюшной по-
лости в условиях отсутствия свободной жидкости 
в данной области позволило дополнительно в 1 
случае визуализировать метастазы по капсуле пе-
чени в виде единичных гиперэхогенных округлых 
образований до 6 мм (рис. 2).

В то же время не было отмечено различий меж-
ду стандартной и оптимизированной методикой 
УЗИ в визуализации метастазов в брыжейку тонкой 
кишки при выраженном подкожно-жировом слое 
и вздутии петель толстой кишки, при массивном 
конгломерате первичной опухоли и наличии спаеч-
ного процесса вследствие снижения проникающей 
способности ультразвука. Лишь в 1 случае у паци-
ентки с невыраженным подкожно-жировым слоем 

таблица 1

Эхо-семиотика первичной опухоли яичников (n = 47)

Локализация
Опухоль в пределах яичников (структурные изменения) 4 (8,5 %)
Опухоль, выходящая за пределы яичников (с наличием экстракапсулярного компонента) 43 (91,5 %)

Контуры

Нечёткие 10 (21 %)
Чёткие 37 (79 %)
Ровные 3 (6 %)
Неровные 44 (94 %)

Структура
Преимущественно солидная 3 (6 %)
Кистозно-солидная 42 (89 %)
Преимущественно кистозная 2 (4 %)

Васкуляризация 
(ЦДК, ЭДК)

Усилена 38 (81 %)
Умеренно выражена 9 (19 %)
Слабо выражена –

Взаимоотноше-
ние с окружаю-
щими органами

Нет видимых эхо-признаков прорастания в окружающие ткани 40 (85 %)
Эхо-признаки прорастания в окружающие органы:
– в матку 6 (13 %)

– в стенку мочевого пузыря –
– в большой сальник 4 (8,5 %)
– в париетальную брюшину 2 (4 %)
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таблица 2

результаты оценки распространённости ря по данным стандартного уЗИ, оптимизированной 
методики уЗИ и лапароскопии

Локализация 
метастатических 

изменений

Стандартная методика УЗИ Оптимизированная методика УЗИ
Результаты 
лапароско-

пииАсцит 
При  ми-

нимальном 
асците

Всего Асцит 
При   ми-

нимальном 
асците

Всего 

Метастазы в большом 
сальнике

22
(47 %)

3
(6 %)

25
(53 %)

29
(62 %)

6
(12,7 %) 35 (74,4 %) 42 

(89 %)
Метастазы по парие-

тальной брюшине
24

(51 %)
6

(13 %)
30

(64 %)
30

(64 %)
8

(17 %) 38 (81 %) 44 
(93,5 %)

Метастазы в брыжейке 
тонкой кишки

3
(6,4 %) – 3

(6,4 %)
4

(8,5 %) – 4
(8,5 %)

7 
(15 %)

Метастазы по капсуле 
печени

3
(6,4 %)

1
(2,1 %)

4
(8,5 %)

3
(6,4 %)

2
(4,2 %)

5 
(10,6 %)

7 
(14,8 %)

Рис. 2.  Сонограмма пациентки У., 58 лет. В условиях мини-
мального количества асцитической жидкости только линей-
ным высокочастотным датчиком удалось визуализировать 

гиперэхогенный округлый очаг (метастаз) по капсуле печени 
размерами 6×4 мм

Рис. 1. Сонограммы пациентки С., 56 лет. а) УЗИ брюшной полости по стандартной методике (положение пациентки лёжа), 
сагиттальная плоскость сканирования. В условиях отсутствия свободной жидкости определяется изоэхогенное образование 

овальной формы без признаков перистальтики. При форсированном брюшном типе дыхания отмечается её подвижность; 
б) УЗИ брюшной полости с применением дополнительного приёма (сканирование конвексным датчиком в положении пациентки 

стоя), сагиттальная плоскость сканирования. За счёт оттока небольшого количества свободной жидкости к передней брюшной стен-
ке чётко дифференцируется утолщенный большой сальник с бугристыми контурами (эхо-признаки метастатического поражения)

А Б
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при минимальном количестве свободной жидкости 
использование приёма с форсированным типом 
дыхания позволило диагностировать метастазы в 
брыжейку размером до 20 мм.

Сопоставление с данными лапароскопии по-
казало, что визуализируемые с применением 
оптимизированной методики УЗИ метастатиче-
ские изменения большого сальника, париеталь-
ной брюшины и брыжейки тонкой кишки были 
подтверждены во всех случаях. В то же время 
ложноотрицательные результаты – 16 (17 %) 
случаев – были обусловлены трудностями визуали-
зации метастатических изменений в виде мелких 
изоэхогенных просовидных высыпаний по поверх-
ности большого сальника и париетальной брюши-
ны у больных с выраженным подкожно-жировым 
слоем, отсутствием свободной жидкости в брюш-
ной полости, массивным конгломератом первичной 
опухоли, спаянной с петлями тонкой кишки и с 
сальником. Лучшая визуализация метастатических 
изменений париетальной брюшины достигалась с 
помощью линейного датчика высоких частот.

У 3 (6,4 %) пациенток данные о метастатическом 
поражении брюшины и сальника, полученные по 
результатам УЗИ, были более информативны, чем 
при лапароскопии. Это было обусловлено тем, что 
при лапароскопии спаечный процесс и большой 
объём первичной опухоли не позволили оценить 
состояние брюшины задних отделов малого таза. 
Метастазы по капсуле печени при лапароскопии 
подтвердились в 5 (10,6 %) случаях, в 2 (4,3 %) слу-
чаях были ложноотрицательные эхографические 
заключения, обусловленные мелкими размерами 
образований, их высоким поддиафрагмальным 
расположением, выраженным подкожно-жировым 
слоем и отсутствием в околопечёночной области 
свободной жидкости. Чувствительность стандарт-
ного УЗИ в выявлении эхо-признаков метастати-
ческого поражения брюшной полости составила 
61 %, а чувствительность УЗИ с применением 
дополнительных приёмов – 81 %.

Данные ультразвукового дооперационного стади-
рования по стандартной методике и с использовани-
ем оптимизированной методики были сопоставлены 
с результатами хирургического стадирования. 
Стадирование  РЯ проводилось по системе FIGO. 
По стандартной методике УЗИ правильно класси-
фицированы 33 (70,2 %) пациентки (табл. 3). В 1 
(2,1 %) случае выставлена Ic стадия, когда опухоль 
визуализировалась в пределах яичников с наличием 
умеренного асцита, но при лапароскопии в данном 
случае была выставлена IIIb стадия за счёт выяв-
ленного локального метастатического поражения 
париетальной брюшины по правому флангу брюш-
ной полости, размерами до 15 мм, и множественных 
мелких просовидных метастатических высыпаний 
до 3–4 мм. Ложноотрицательный результат был 
обусловлен отсутствием свободной жидкости в 
данной области, выраженным подкожно-жировым 
слоем и изоэхогенностью метастазов. Из 9 (19,1 %) 

больных, у которых дооперационно была выставле-
на IIb стадия, после хирургического стадирования 
в 2 (4,3 %) случаях стадия была подтверждена, у 6 
(12,8 %) больных выставлена IIIb стадия, у 1 (2,1 %) 
больной – IIIc стадия. Это связано с невыявленными 
достаточно крупными метастазами до 20–30 мм в 
большом сальнике, париетальной брюшине и бры-
жейке тонкой кишки при использовании только кон-
вексного датчика в положении лёжа. У 12 (25,5 %) 
IIIb стадия при УЗИ классифицирована верно, у 6 
(12,8 %) – при хирургическом стадировании вы-
ставлена IIIc. Следует отметить полное совпадение 
дооперационного и хирургического стадирования 
у 19 (40,4 %) пациенток с IIIс стадией, когда были 
выявлены метастазы в брюшной полости размерами 
более 20 мм.

При сопоставлении результатов оптимизиро-
ванной методики УЗИ и данных хирургического 
стадирования правильное предоперационное 
определение стадии процесса у больных РЯ было 
у 41 (87,3 %) больной (табл. 4). У 4 (8,6 %) паци-
енток на основании оптимизированной методики 
УЗИ была выставлена IIb стадия, из них по дан-
ным хирургического стадирования правильное 
определение стадии подтвердилось у 2 (4,3 %) 
больных. В 2 (4,3 %) случаях была выставлена 
IIIb стадия (ложноотрицательные результаты), 
что было обусловлено ограничением метода в 
визуализации мелких изоэхогенных просовидных 
метастатических очагов по париетальной брюшине 
и большому сальнику, особенно при минимальном 
количестве асцита. Правильно была определена IIIb 
стадия при УЗИ у 17 (36,2 %) пациенток, ложно-
отрицательные результаты составили 4 (8,5 %) слу-
чая и были обусловлены у 3 больных значительно 
выраженным подкожно-жировым слоем и вздутием 
петель кишки при наличии небольшого количества 
свободной жидкости, что затруднило визуали-
зацию метастазов в брыжейку тонкой кишки. У 
1 пациентки определялся большой конгломерат 
первичной опухоли, выходящий из полости малого 
таза верхним полюсом, с выраженным спаечным 
процессом с вовлечением большого сальника и 
петель кишки, что затруднило визуализацию оча-
гов по брюшине, размерами более 20 мм в нижних 
отделах брюшной полости. Полное совпадение ре-
зультатов стадирования РЯ с использованием опти-
мизированной методики УЗИ в сопоставлении с 
данными хирургического стадирования было у всех 
22 (46,8 %) пациенток с IIIc стадией. Использование 
дополнительных приёмов УЗИ позволило повысить 
выявляемость больных с диссеминированным РЯ 
(IIIb, IIIc стадии) – на 17 %.

Заключение
Ультразвуковая диагностика метастатического 

поражения брюшины у больных диссеминирован-
ным РЯ при небольшом количестве асцита пред-
ставляет большие сложности. Оптимизированная 
методика УЗИ органов малого таза и брюшной по-
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лости с использованием дополнительных приемов 
(осмотр в различных положениях пациентки, 
с форсированным типом дыхания, применение 
линейного датчика высоких частот) способствует 
преодолению объективных трудностей в визуали-
зации внутрибрюшных метастатических измене-
ний и определению их локализации, что позволяет 

повысить эффективность дооперационного уль-
тразвукового стадирования при использовании 
оптимизированной методики с чувствительностью 
метода 87 %, по сравнению со стандартной методи-
кой УЗИ (70 %), что важно для выбора оптималь-
ной тактики лечения.

                                                                                                         таблица 3

сопоставление результатов дооперационного (стандартная методика уЗИ) и хирургического 
стадирования

Стадия РЯ по результатам стандартной 
методики УЗИ

Стадия РЯ по результатам хирургического стадирования (лапароскопии)
IIb IIIb IIIc

Ic 1 (2,1 %) – 1 (2,1 %) -
IIb 9 (19,2 %) 2 (4,3 %) 6 (12,8 %) 1 (2,1 %)
IIIb 18 (38,3 %) – 12 (25,5 %) 6 (12,8 %)
IIIc 19 (40,4 %) – – 19 (40,4 %)

Всего 47 (100 %) 2 (4,3 %) 19 (40,4 %) 26 (55,3 %)

таблица 4

сопоставление результатов дооперационного (оптимизированная методика уЗИ) и хирургического 
стадирования 

Стадия РЯ по результатам оптимизированной 
методики УЗИ

Стадия РЯ по результатам хирургического стадирования (лапароскопии)
IIb IIIb IIIc

IIb 4 (8,6 %) 2 (4,3 %) 2 (4,3 %) –
IIIb 21 (44,6 %) – 17 (36,2 %) 4 (8,5 %)
IIIc 22 (46,8 %) – – 22 (46,8 %)

Всего 47 (100 %) 2 (4,3 %) 19 (40,4 %) 26 (55,3 %)
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diagnostic value of ultrasound examination 
in preoperative staging of disseminated ovarian 

cancer

n.v. vyatkina1, i.g. frolova1, l.a. Kolomiets1,2 , s.v. molchanov1, а.b. villert1

Tomsk Cancer Research Institute, Russia, Tomsk1

Siberian State Medical University, Russia, Tomsk2

5, Kooperativny per., 634050-Tomsk, Russia, e-mail: FrolovaG@oncology.tomsk.ru1

abstract

The aim of the study was to compare the efficacy of the optimized ultrasound technique with the use of 
additional methods (change in the patient’s body position, forced type of breath and abdominal scanning with 
high-frequency probes) for assessing the preoperative staging in 47 patients with primary epithelial ovarian 
cancer. It was shown that the optimized ultrasound technique, especially in cases with low-volume ascites, 
allowed improvement in preoperative staging of ovarian cancer, with sensitivity of 87%.

Key words: ultrasound, disseminated ovarian cancer, preoperative staging. 
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