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представлены особенности ультразвуко-
вой картины морфологически верифициро-
ванного рецидива рака яичников у 21 боль-
ной, получивших комбинированное лечение, 
включающее циторедуктивную операцию в 
объеме экстирпации матки с придатками, ре-
зекции большого сальника и 6 курсов поли-
химиотерапии по схеме сАр по поводу рака 
яичников III стадии (FIGO). У всех больных 
циторедуктивная операция носила оптималь-
ный объем  — без остаточной опухоли. реци-
див заболевания в 80,9 % случаев реализовал-
ся в сроки 12–48 мес. Выявлено 3 варианта 
ультразвуковых проявлений рецидива: в виде 
изолированной диссеминации по брюшине, 
удельный вес которого составил 14,2 % и ко-
торый в основном выявлялся в первые 12 
мес., в виде одиночных образований в проек-
ции малого таза (61,9 %) и смешанной формы 
(локальные образования малого таза и диссе-
минация по брюшине)  — 23,8 % случаев. со-
гласно эхографической классификации пери-
тонеального канцероматоза с.о. степановым 
и л.А. Митиной (2013 г) чаще всего при ре-
цидивах рака яичников после оптимальных 
циторедуктивных операций встречаются 2, 1 
и 3 типы канцероматоза.
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Перитонеальный канцероматоз является од-
ним из распространенных и трудно-диагности-
руемых путей метастазирования рецидивов рака 
яичников. Под перитонеальным канцероматозом 
понимают распространение раковых клеток на 
брюшину [12]. При этом распространение проис-
ходит поверхностно с предпочтением определен-
ных регионов, которые обладают незначительной 
подвижностью, как например, диафрагмальная 
поверхность, область слепой кишки или дугла-
сово пространство [4,7,8]. Факторами риска раз-
вития перитонеальной опухолевой диссеминации 
по брюшине при рецидивах рака яичников явля-

ются: низкая степень дифференцировки первич-
ной опухоли, стадия процесса, распространение 
первичной опухоли на серозную оболочку, на-
личие метастазов в большом сальнике и лим-
фатических узлах, инфильтративные изменения 
клетчатки, оперативное вмешательство [7,11]. 
Сонография является приоритетным методом 
диагностики рецидивов рака яичников, учитывая 
доступность и информативность исследования. 
различная частота используемых датчиков, а так 
же внутриполостной доступ позволяют выявлять 
диссеминаты от 2-3 мм с определением васку-
ляризации рецидивных опухолей рака яичников 
[2,3,6,10]. 

В настоящее время разработана эхографиче-
ская классификация перитонеального канцеро-
матоза С.о. Степановым и Л.а. митиной [7]. 
Эхографически перитонеальный канцероматоз 
может быть представлен разными типами эхо-
картины (одним или сочетанием нескольких).1-й 
эхо тип  — образование на брюшине с четки-
ми ровными контурами, гипо-, анэхогенной или 
смешанной структуры (кистозные опухоли, чаще 
встречается при раке яичников), 2-й эхо –тип  — 
узловые образования на брюшине с нечеткими 
неровными контурами с признаками или отсут-
ствием инвазивного роста, размеры весьма вариа-
бельны (солидные опухоли), 3-й эхо-тип- утолще-
ние контура париетальной брюшины (локальное 
или на протяжении), часто сочетается с другими 
типами,4-й эхо–тип  — нитевидные структуры 
между листками париетальной и висцеральной 
брюшины, 5-й эхо–тип  — неоднородная свобод-
ная жидкость со взвешенными «свободными» ча-
стицами [7]. несмотря на доступность различных 
методов диагностики, выявление диссеминации 
по брюшине при рецидивах рака яичников оста-
ется актуальной проблемой из-за сложности визу-
ализации, особенно при минимальном скоплении 
свободной жидкости в брюшной полости и ма-
лом тазу при рецидивах, отсутствия алгоритмов 
ультразвуковой диагностики при раннем проявле-
нии канцероматоза [1,2,9]. нет данных об особен-
ностях возникновения рецидивов рака яичников 
после оптимальных циторедуктивных операций. 
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В то же время показано, что объем остаточной 
опухоли после циторедуктивной операции корре-
лирует с частотой, сроком возникновения и лока-
лизацией рецидива [5,6].

В связи с этим целью исследования явилось 
выявление особенностей ультразвуковой карти-
ны при рецидиве рака яичников после оптималь-
ных циторедуктивных операций.

Материалы и методики

В исследование были включены 21 пациентка с рециди-
вом рака яичников, получивших лечение в новосибирском 
областном онкологическом диспансере с 2001 по 2013 гг. 
Возраст больных варьировал от 31 до 71 года, средний воз-
раст составил 55± 1,2. сроки динамического наблюдения 
составили от 8 до 125 мес. Первично у всех больных 
был выявлен рак яичников III стадии по классификации 
FIGO и выполнено комбинированное лечение, включающее 
циторедуктивную операцию в объеме экстирпации матки 
с придатками, резекцию большого сальника и проведение 
6 курсов полихимотерапии по схеме Сар. При морфоло-
гической верификации первичной опухоли у 17 (80,9  %) 
больных была выявлена умеренно-дифференцированная, у 
4 (19,1  %)  — низкодифференцированная аденокарцино-
ма. У всех больных циторедуктивная операция носила 
оптимальный объем  — без остаточной опухоли. У 17 
(80,9  %) больных оптимальная циторедуктивная операция 
была выполнена на первом этапе, у 4 (19,1  %) пациенток 
оперативное лечение носило промежуточный характер. По-
сле проведения комбинированного лечения у всех больных 
по данным гинекологического осмотра, ультразвукового 
исследования, магнитно-резонансной томографии, уров-
ня опухолевых маркеров (Са-125,не 4) была достигнута 
клиническая ремиссия. мониторинг за больными осущест-
влялся после первичного специализированного лечения 
каждые 3 мес. в течение первых 2 лет, каждые 6 мес. в 
течение 3-4 лет, затем ежегодно и включал: гинекологи-
ческий осмотр, ультразвуковое исследование, определение 
уровня опухолевых маркеров (Са-125,не 4), магнитно-ре-
зонансную томографию. 

Комплексное ультразвуковое обследование выполня-
лось на аппаратах экспертного класса PHILIPS «IU 22» 
и HITACHI Preirus с использованием датчиков различной 
частоты от 3,5 до 10 мГц: в серошкальном режиме и режи-
ме допплеровского картирования с определением индекса 
резистентности. 

При ультразвуковом сканировании особое внимание 
уделялось анализу эхо-структуры перитонеальной и вис-
церальной брюшины, локализации, числу, форме, эхо-
структуре, размерам, контурам и границам рецидивных 
образований малого таза, а так же особенностям их ва-
скуляризации, выявлению регионарных лимфатических уз-
лов малого таза и забрюшинного пространства, свободной 
жидкости в брюшной и плевральной полостях. рецидив 
рака яичников верифицирован морфологически в 19,1  % 
случаях при повторных циторедуктивных операциях, в 
80,9  %  — при пункции рецидивных образований. 

результаты и обсуждение

анализ сроков возникновения рецидивов рака 
яичника у больных с III стадией рака яичников 
после комбинированного лечения с оптималь-
ной циторедуктивной операцией показал, что в 
80,9 % случаев он реализовался в сроки 12-48 

Рис. 1 Больная К. 67 лет. Состояние после комбинированной 
терапии рака яичников IIIВ (FIGO), рецидив (белая стрелка) в виде 
гипоэхогенного, аваскулярного утолщения париетальной брюши-
ны заднего свода с четкими ровными контурами без признаков 

инвазивного роста.

Рис. 2 Больная М. 56 лет, Состояние после комбинированной 
терапии по поводу рака яичников IIIА стадии (FIGO). Рецидив 

(белые стрелки) представлен гипоэхогенными, аваскулярными, 
солидной структуры образованиями с нечеткими контурами, рас-
положенными в зоне культи влагалища размерами 27 х 19 мм и 

7,5х7 мм. 

мес., в том числе у 2 больных (9,5 %) на первом 
году, у 10 (47,6  %) на 3 году заболевания и у 
5 (23,8  %) после 3 лет. анализ клинического 
течения рецидива выявил, что у 14 (66,6  %) 
больных он протекал бессимптомно. При гине-
кологическом осмотре рецидив рака яичников 
выявлен только у 12 (57,1  %) больных в виде 
локальных образований малого таза.

анализ полученных сонографических данных 
позволил выявить 3 варианта ультразвуковых 
проявления рецидива после оптимальных цито-
редуктивных операций у больных раком яични-
ков: в виде изолированной перитонеальной дис-
семинации в 14,2  % случаев, в виде локальных 
образований малого таза в 61,9  % случаях и в 
23,8  % наблюдалось сочетание перитонеальной 
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диссеминации с наличием локальных образова-
ний малого таза. 

Ультразвуковая картина проявления рециди-
ва рака яичника в виде изолированного пери-
тонеального канцероматоза была представлена 
отдельными гипоэхогенными участками утол-
щения по брюшине размерами до 4–6 мм, име-
ющими нечеткие контуры с единичными локу-
сами кровотока (IR 0,38 мм/сек), у 2 больных 
имело место поражение брюшины заднего свода 
в виде гипоэхогенных, аваскулярных напласто-
ваний без признаков инвазивного роста (рис.1 ). 

Прогрессирование в виде локальных обра-
зований малого таза наблюдалось либо в виде 
одиночного узла (69,2  % случаев), или в виде 
множественных образований (30,7  % случаев), 
располагающихся преимущественно в прикуль-
тевой зоне или в области параметрия. В 61,5 % 
случаев рецидивные узлы имели нечеткие кон-
туры, размер образований варьировал от 7 до 
80 мм, средний диаметр составлял 35±2,4 мм. В 
46,1  % случаев рецидивные образования малого 
таза имели солидную структуру, варианты ки-
стозно-солидного и кистозного строения выяв-
лены в 23 %, и 30,7  % соответственно (рис. 2). 
При этом в 69,2  % случаев рецидивные узлы 
были гипоэхогенными, гетерогенность струк-
туры выявлена в 23,0  %. При исследовании в 
режиме ЦДК кровоток в рецидивных опухолях 
определялся только в 38,4  % случаев, имело ме-
сто наличие низкорезистентного кровотока (ин-
декс резистентности < 0,5 мм/сек).

Прогрессирование рака яичников после опти-
мальных циторедуктивных операций в виде сме-
шанной формы  — сочетания перитонеальной 
диссеминации и локальных образований малого 
таза выявлено в 23,8 % случаев. Ультразвуковая 

картина данного варианта рецидива характери-
зовалась как утолщением париетальной брюши-
ны, так и наличием локальных узлов (рис. 3). 
При этом толщина брюшины колебалась в пре-
делах 3-4 мм, размеры локальных образований 
варьировали от 17 до 58 мм, имели нечеткие 
контуры, в 40,0  % выявлено кистозно-солидное 
строение с гетерогенной структурой, с признака-
ми инвазивного роста. При цветовом допплеров-
ском картировании в 40,0 % случаев определялся 
низкорезистентный кровоток (IR <0,42 мм/сек). 
У 2 больных был выявлен асцит.

Заключение 

таким образом, после комбинированного ле-
чения больных диссеминированным раком яич-
ников с выполнением циторедуктивной опера-
ции в оптимальном режиме в 80,9 % случаев 
рецидив заболевания реализовался в сроки 12-36 
мес. Выявлено 3 варианта ультразвуковых про-
явлений рецидива: в виде изолированной дис-
семинации по брюшине в 14,2 %, локальный 
образований в проекции малого таза (61,9 %) 
и смешанной формы (локальные рецидивные 
образования в проекции малого таза и диссе-
минация по брюшине)  — 23,8 % случаев. реци-
див в виде изолированной диссеминации парие-
тальной брюшины выявлялся преимущественно 
в течение первых 12 мес. и проявлялся в виде 
множественных гипоэхогенных участков утол-
щения париетальной брюшины, согласно эхо-
графической классификации перитонеального 
канцероматоза, предложенной С.о. Степановым 
и Л.а. митиной [7], характеризовал 2,1 и 3 
типами канцероматоза. В более поздние сроки 
(13-48 мес.) рецидивы рака яичников визуализи-

Рис. 3. Больная К. 59 лет Состояние после комбинированной терапии по поводу рака яичников IIIВ стадии (FIGO). Рецидив 
(черная стрелка) рака яичников представлен гипоэхогенным утолщением париетальной брюшины заднего свода влагалища в 
виде папиллярных разрастаний до 3,4 мм и кистозным образованием в зоне культи влагалища без четких контуров размера-

ми 24,3 х 15,2 мм аваскулярным в ЦДК.
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ровались либо в виде одиночных аваскулярных 
образований малого таза солидной структуры 
пониженной эхогенности с нечеткими конту-
рами, или в виде смешанной формы  — гипо-
эхогенного утолщения париетальной брюшины 
с одновременным наличием солидных или ки-
стозно-солидных гипоэхогенных образований с 
нечеткими контурами в проекции малого таза. 

таким образом, представленные сведения об 
особенностях ультразвуковой картины рециди-
вов рака яичников после оптимальных цито-
редуктивных операций при комбинированном 
лечении диссеминированных формах рака яич-
ников должны учитываться на этапах динами-
ческого наблюдения в плане своевременного вы-
явления прогрессирования, в том числе и в виде 
перитонеального канцероматоза,
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There are presented features of ultrasound picture of 
morphologically verified recurrence of ovarian cancer in 
21 patients who received combined treatment including 
cytoreductive surgery in the amount of hysterectomy with 
oophorectomy, resection of the greater omentum and 6 courses 
of polychemotherapy by scheme Сар due to ovarian cancer 
stage III (FIGO). In all patients cytoreductive surgery was 
optimal  — without residual tumor. Recurrence of the disease 
was detected in terms of 12-48 months in 80.9 % of cases. 
It was revealed 3 variants of ultrasound manifestations of 
recurrence: isolated peritoneal dissemination, whose specific 
gravity was 14.2 %, and which was mainly detected during the 
first 12 months, single entities in the projection of the small 
pelvis (61.9 %) and mixed form (local lesions of small pelvis 
and peritoneal dissemination)  — 23.8 % of cases.
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recurrence, peritoneal dissemination, ultrasound diagnosis 




