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ВВЕДЕНИЕ
Наличие выпота в брюшной полости 

у женщин, обследуемых в онкологическом 
стационаре, в большинстве случаев обус-
ловлено канцероматозом брюшины. Веду-
щую роль в развитии асцита у женщин 
зани мает рак яичников. Рак яичников 
состав ляет 6–8% среди онкологических 
забо леваний и 20–21% среди злокачествен-
ных опухолей женских половых органов. 
Факторами риска возникновения опухоле-
вой диссеминации по брюшине являются 
прорастание белочной оболочки яичника 
опухолью и низкая степень дифференци-
ровки опухоли [1, 2].

Нередко женщины, страдающие раком 
яичников, длительно не обращаются за ме-
дицинской помощью, поскольку болезнь 
имеет неспецифические симптомы, такие 
как слабость, быстрая утомляемость. 
Однако в 13% случаев причиной обращения 
пациенток с раком яичников к врачу явля-
ется увеличение в объеме живота за счет 
развития асцита. Такие пациентки направ-
ляются терапевтами на ультразвуковое 
иссле дование органов брюшной полости. 
От правильности установки диагноза зави-
сит дальнейшая тактика лечения этой груп-
пы больных. Особенно непросто проводить 

дифференциальный диагноз между канцеро-
матозом брюшины при раке неизмененного 
в размерах яичника с другими возможны-
ми причинами асцита [1–4].

Туберкулезный перитонит у женщин 
имеет достаточно схожую клиническую 
картину с канцероматозом брюшины при 
раке яичников. На фоне признаков инток-
сикации и общей слабости у тех и других 
больных в 100% случаев при расспросе уда-
ется выявить указание на наличие болей 
в животе, постепенное увеличение живота 
в объеме. У 8% пациенток отмечаются эпи-
зоды диареи [5–7].

Абдоминальная форма туберкулеза и ту-
беркулезный перитонит – достаточно ред-
кие патологии. Туберкулез кишечника 
явля ется шестой по частоте формой вне-
легочного туберкулеза после лимфати-
ческого, мочеполового, костного, милиар-
ного и менингеального туберкулеза и со-
ставляет не более 4–10% среди всех случаев 
внелегочных форм туберкулеза у взрослых 
[5, 6]. В группе риска по развитию туберку-
лезного перитонита находятся люди с осла-
бленным иммунитетом, диабетом, циррозом 
печени, ВИЧ-инфицированные, а также па-
циенты, регулярно проходящие процедуру 
перитонеального диализа. Доля женщин 

Цель работы – оценка возможностей 
ультразвукового исследования в дифферен-
циальной диагностике поражения брюши-
ны при раке яичников и туберкулезе. В ис-
следование включено 36 пациенток в воз-
расте от 29 до 80 лет. У всех пациенток 
при первичном ультразвуковом исследова-
нии были выявлены поражение брюшины 
и жидкость в брюшной полости. У 15 (41,7%) 
пациенток было верифицировано туберку-
лезное поражение брюшины, у 21 (58,3%) – 
канцероматоз брюшины при раке неувели-
ченных яичников (то есть опухолево изме-
ненные яичники имели размеры, укладыва-
ющиеся в норму для соответствующего 
возрастного периода). Для рака неувели-
ченных яичников характерны следующие 
ультразвуковые признаки: 1) диссемина-
ты на брюшине в виде очагов солидной 
(чаще) или солидно-кис тозной струк-
туры; 2) поражение брюшины малого таза 
и (или) брюшной полости; 3) поражение 

большого сальника; 4) измененные лимфа-
тические узлы в брыжейке кишки встреча-
ются крайне редко, могут (нечасто) быть 
обнаружены узлы в забрюшинном про-
странстве, при этом поражения брыжееч-
ных узлов обычно нет. Для туберкулезного 
перитонита характерны следующие уль-
тразвуковые признаки: 1) множествен-
ные скопления кистозных образований 
с тонкими стенками, скап ливающиеся 
в отлогих местах брюшной полости и ма-
лого таза; 2) отсутствие поражения 
большого сальника; 3) множественные 
лимфатические узлы размерами до 21 мм, 
чаще визуализирующиеся в области илео-
цекального угла, в сочетании с изменени-
ями стенки кишки и локальным утолще-
нием брюшины.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, туберкулез, туберкулезный пери-
тонит, рак яичников, асцит.
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среди больных с туберкулезным перитони-
том достигает 90% [6]. Поражение кишеч-
ника у больных легочным туберкулезом до 
появления высокоэффективных противо-
туберкулезных препаратов встречалось в 
11–90% всех клинических наблюдений. 
У половины всех пациентов абдоминаль-
ную форму туберкулеза диагностируют при 
развитии осложнений в виде асцита и пери-
тонита, у 11% пациентов с поражением 
орга нов брюшной полости развивается ки-
шечное кровотечение. Считается, что наи-
более вероятными путями распространения 
микобактерий туберкулеза в брюшную по-
лость являются: гематогенный (из активно-
го очага в легком) и лимфогенный (распро-
странение инфекции по внутригрудным 
лимфатическим узлам в отдаленные лим-
фатические узлы, расположенные в том 
числе в брюшной полости). Источником 
инфекции также может служить очаг ско-
пления микобактерий или казеозных масс 
в тонкой кишке, илеоцекальном участке 
кишечника или маточной трубе. Абдоми-
нальный туберкулез может протекать бес-
симптомно или иметь неспецифическую 
клиническую картину, проявляющуюся 
жалобами на слабость, потерю веса, боли 
в животе как проявление симптома раздра-
жения брюшины, повышение температу-
ры, диспепсические явления. Причиной 
повторного обращения к врачу становится 
увеличение живота в объеме [8].

При туберкулезном перитоните в зависи-
мости от глубины поражения брюшины раз-
личают бугорковую, экссудативную, экссу-
дативно-слипчивую, слипчивую, опухо ле-
видную или казеозно-язвенную формы; 
в зависимости от распространенности про-
цесса различают разлитые (общие) и огра-
ниченные (местные) формы туберкулезного 
перитонита. При бугорковой форме на брю-
шине имеются туберкулезные бугорки, 
кото рые чаще называют туберкулезными 
гранулемами, что сопровождается реактив-
ными изменениями брюшины. Затем за 
счет локального или диффузного воспале-
ния серозного покрова брюшной полости 
появляется свободная или ограниченная 
воспалительная жидкость – экссудат (экс-
судативный вариант). Количество жид-
кости может быть значительным. Иногда 
выявляются микобактерии туберкулеза, 
что является подтверждением специфичес-

кого процесса в брюшной полости. Нередко 
на поверхности брюшины возникают фиб-
ринозные наложения, может наблюдаться 
резкое утолщение брюшины без образова-
ния спаек. При экссудативно-слипчивой 
форме в брюшной полости выражен спаеч-
ный процесс, чередуются участки сраще-
ний брюшины и скоплений жидкости. 
При слипчивой форме (сухой перитонит) 
в брюшной полости выражен спаечный про-
цесс, имеется утолщение брыжейки с нали-
чием фиброзных сращений между лист-
ками брюшины и казеозных узелков. При 
казеозно-язвенной форме в брюшной поло-
сти имеются казеозные очаги с образовани-
ем язв различной величины. Эта форма мо-
жет сопровождаться образованием свищей 
во внутренние органы и через брюшную 
стенку [8, 9].

В связи с увеличением количества миг-
рантов из стран с низким уровнем жизни, 
госпитализирующихся в стационары раз-
личных регионов, увеличилось обращение 
женщин с асцитом неясного генеза. В ряде 
случаев асцит у этих пациентов имеет 
тубер кулезную этиологию. Наиболее про-
стым и доступным методом инструмен-
тальной диагностики асцита и выявления 
патологических изменений брюшины 
явля ется ультразвуковое исследование 
[2, 10–15].

Цель работы – оценка возможностей уль-
тразвукового исследования в дифференци-
альной диагностике поражения брюшины 
при раке яичников и туберкулезе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 36 пациенток 
в возрасте от 29 до 80 лет. У всех пациенток 
в период с января 2014 г. по март 2015 г. 
при первичном ультразвуковом исследова-
нии были выявлены поражение брюшины 
и жидкость в брюшной полости. Точное 
коли чество жидкости в брюшной полости 
с помощью ультразвукового исследования 
определить невозможно. Все существую-
щие ультразвуковые методики дают боль-
шую погрешность в измерении объема 
(от 20 до 31%). Чем больше свободной жид-
кости в брюшной полости, тем больше по-
грешность определения ее объема [12, 13]. 
Определение количества жидкости в нашем 
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исследовании заключалось в установлении 
зон разделения париетального и висцераль-
ного листков брюшины. Ультразвуковое 
исследование выполняли в положении 
больного лежа на спине, начиная справа. 
Установленный около реберной дуги датчик 
передвигали вниз по передней подмышеч-
ной линии до крыла подвздошной кости, 
затем параллельно средней подмышечной 
линии. Измеряли расстояние между сигна-
лами от задней поверхности мышц перед-
ней брюшной стенки и сигналами от кишеч-
ника. Ширина этого расстояния зависит от 
количества жидкости в брюшной полости. 
Затем производили такое же исследование 
слева. В протоколе указывали ширину рас-
хождения париетальных и висцеральных 
листков и использовали термины “большое 
количество свободной жидкости в брюшной 
полости”, “умеренное количество свобод-
ной жидкости в брюшной полости” и “не-
значительное количество свободной жид-
кости в брюшной полости”. Большое коли-
чество свободной жидкости в брюшной по-
лости у 19 пациенток подтверждено пара-
центезом с измерением объема удаленной 
асцитической жидкости.

Ультразвуковое исследование проводи-
ли на аппаратах Aplio 400 (Toshiba, Япония) 
и Logiq 9 (GE Healthcare, США), использо-
вали конвексные и линейные датчики для 
трансабдоминального сканирования и кон-
вексные внутриполостные датчики. Был 
выполнен ретроспективный анализ полу-
ченных при ультразвуковом исследовании 
данных.

Микробиологическое и (или) патоморфо-
логическое подтверждение проводилось 
у всех 48 пациенток, что является “золо-
тым стандартом” для подтверждения диаг-
ноза. У 15 (41,7%) пациенток было диаг-
ностировано туберкулезное поражение 
брюшины, у 21 (58,3%) – канцероматоз 
брю шины при раке неувеличенных яич-
ников (то есть опухолево измененные 
яични ки имели размеры, укладывающие-
ся в норму для соответствующего возраст-
ного периода).

Статистический анализ результатов ис-
следования проведен с помощью програм-
мы MedCalc. Для сравнения неколичествен-
ных параметров был использован точный 
критерий Фишера. Различия считали до-
стоверными при P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациентки с туберкулезом кроме 
умеренных болей в животе отмечали жало-
бы, обусловленные интоксикацией. Все 
больные раком яичников жаловались на 
слабость и увеличение живота. Если из-за 
небольшой толщины в ультразвуковом 
срезе  неизмененную брюшину визуализиро-
вать не удается, то инфильтрированную 
брюшину или диссеминаты визуализиро-
вать возможно. Диссеминаты видны в виде 
локальных образований на брюшине, в от-
личие от утолщения брюшины, имеющего 
довольно равномерную толщину и протя-
женность. Диссеминаты на брюшине лучше 
видны при использовании более высокой 
частоты датчика, то есть при использовании 
линейных и внутриполостных датчиков. 
Как при канцероматозе, так и при туберку-
лезном перитоните удавалось выявить сле-
дующие признаки: утолщение брюшины  на 
участках поражения различной протяжен-
ности; диссеминаты на париетальном и вис-
церальном листках брюшины.

Трансвагинальное исследование внутри-
полостным датчиком высокоэффективно 
в выявлении диссеминатов в полости мало-
го таза, так как удается приблизить датчик 
непосредственно к зоне интереса. Наиболее 
доступно для осмотра при этом было дугла-
сово пространство. Во всех случаях, когда 
при трансабдоминальном исследовании ор-
ганов малого таза утолщения брюшины вы-
явить не удавалось, при трансвагинальном 
исследовании у всех пациенток с раком яич-
ников и асцитом было выявлено или утол-
щение брюшины, или диссеминаты в этой 
области. Так как диссеминаты при раке 
яичников могут достигать значительных 
размеров, то при их локализации в эпи-
гастии, мезогастрии и гипогастрии визуа-
лизация возможна с использованием транс-
абдоминального доступа конвексными дат-
чиками. При размерах диссеминатов этой 
локализации менее 7 мм они могут визуа-
лизироваться с помощью линейных дат-
чиков.

Общеизвестно, что при туберкулезном 
поражении органов брюшной полости из-
менения чаще выявляются в илеоцекаль-
ной области, так как в этой зоне у 70% 
больных поражаются мезентериальные 
лимфатические узлы, у 12% – брюшина 
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[16–18]. В группе с туберкулезным пораже-
нием брюшины при ультразвуковом иссле-
довании изменения у 6 (40,0%) пациенток 
выглядели как асимметричное утолщение 
стенки дистального отдела подвздошной 
кишки. У 4 (26,7%) пациенток были пора-
жены слепая кишка (рис. 1) и дистальный 
отдел подвздошной кишки (у 2 из них также  
было выявлено вовлечение в воспалитель-
ный процесс аппендикулярного отростка). 
Такое распространение инфекции может 
приводить к развитию острого или хрони-
ческого аппендицита.

Наличие свободной жидкости в значи-
тельной степени облегчает визуализацию 
как метастазов на брюшине, так и утолще-
ния брюшины при туберкулезе.

При раке яичников с асцитом наиболее 
часто помимо брюшины малого таза пора-
жаются правое поддиафрагмальное про-
странство (включая диафрагму и капсулу 
печени) и подпеченочное пространство 
(карман Моррисона). Другими типичными 
областями поражения являются большой 
сальник, правый латеральный канал, клет-
чатка брыжейки, а также висцеральный 
листок брюшины, выстилающий петли 
тонкой и толстой кишок [2, 7]. При началь-
ных проявлениях асцита у всех больных 
раком яичников, когда жидкость визуа-
лизируется только в полости малого таза, 
отмечалось наличие в жидкости видимой 
мелкодисперсной взвеси. На фоне асцита 
диссеминаты визуализировались в виде 
гипо- или изоэхогенных образований с чет-

ким ровным или неровным контуром 
(рис. 2–4). Иногда диссеминаты имели вы-
раженный кистозный компонент (рис. 5–7). 
Диссеминация при ультразвуковом иссле-
довании выявляется не всегда. В большин-
стве случаев, когда имеется свободная жид-
кость в достаточном количестве для эвакуа-
ции с диагностической целью, характер 
изменений удается подтвердить морфоло-
гически.

Строение, структура и размер диссемина-
тов, выявляемых на поверхности брю шины 
при ультразвуковом сканировании, позво-
ляют предположить характер поражения. 
При туберкулезе можно визуализировать 
группы локальных скоплений кистозных 
образований в виде тонкостенных пузырь-
ков диаметром от 3 до 10 мм, напоминаю-
щих диссеминаты кистозной структуры, со 
стенками толщиной 1–2 мм. По сути это не 
истинные диссеминаты, “стенки” пузырь-
ков образуют фибриновые тяжи (рис. 8).

При канцероматозе брюшины у больных 
раком яичников диссеминаты, напротив, 
выглядят как образования различного раз-
мера (от 3 до 60 мм), солидной или солидно-
кистозной структуры; образования кис-
тозной структуры встречаются редко. При 
раке неувеличенных яичников встречаются 
не только диссеминаты на брюшине, но и 
инфильтраты пониженной эхогенности раз-
личной протяженности, чаще в полости ма-
лого таза (рис. 9–12). Фибринозные наложе-
ния на брюшине при туберкулезе могут  быть 
по эхографической картине очень похожи 
на опухолевые инфильтраты (рис. 13).

Для рака яичников очень типично пора-
жение большого сальника. Пораженный 
большой сальник при раке яичников имеет 
вид пласта ткани различной толщины 
(от 10 до 50 мм) между передней брюшной 
стенкой и петлями кишечника (рис. 14). 
Эхогенность пораженного сальника высо-
кая, в нем могут быть видны лимфати-
ческие узлы низкой эхогенности различ-
ных раз меров.

В табл. 1 представлен характер ультра-
звуковых изменений, выявленных у боль-
ных с поражением брюшины при раке яич-
ников и туберкулезе.

Осмотр брюшной полости и полости 
малого  таза кроме изменений брюшины и 
жидкости в брюшной полости позволяет до-
полнительно выявить изменения в других 

Рис. 1. Туберкулез. Трансабдоминальное ска-
нирование. Поражение слепой кишки и брю-
шины.



А.Н. Востров и соавт.Возможности ультразвуковой диагностики в дифференциации поражения брюшины...

65

Рис. 2. Рак яичников. Трансабдоминальное сканирование. Эхогенные диссеминаты на париетальной 
брюшине брюшной полости на фоне асцита. 

Рис. 3. Рак яичников. Трансабдоминальное сканирование. Диссеминат в виде узла на висцеральной 
брюшине брюшной полости смешанной эхогенности.

Рис. 4. Рак яичников. Трансвагинальное сканирование. Эхогенные диссеминаты на ножке на париеталь-
ной брюшине малого таза на фоне асцита. 
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Рис. 5. Рак яичников. Трансвагинальное ска-
нирование. Диссеминат в виде узла на брюши-
не малого таза смешанного строения (кистоз-
ного с перегородками).

Рис. 6. Рак яичников. Трансвагинальное ска-
нирование. Анэхогенный диссеминат в поло-
сти малого таза (помечен маркерами).

Рис. 7. Рак яичников. Трансвагинальное ска-
нирование. Анэхогенный диссеминат в поло-
сти малого таза.

Рис. 8. Туберкулез. Трансабдоминальное ска-
нирование. Жидкость в брюшной полости, 
анэхогенное образование на париетальной 
брюшине, напоминающее диссеминат кистоз-
ной структуры.

Рис. 9. Рак яичников. Трансабдоминальное 
сканирование. Диссеминат повышенной эхо-
генности в виде инфильтрата на диафрагмаль-
ной поверхности печени на фоне асцита (поме-
чен маркерами).

Рис. 10. Рак яичников. Трансвагинальное ска-
нирование. Инфильтрат на брюшине малого 
таза с переходом на стенку кишки.
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Рис. 11. Рак яичников. Трансвагинальное ска-
нирование. Инфильтрат на брюшине малого 
таза с переходом на купол культи влагалища.

Рис. 12. Рак яичников. Трансвагинальное ска-
нирование. Гипоэхогенный инфильтрат на 
брюшине малого таза с кистозными включе-
ниями (помечен маркерами).

Рис. 13. Туберкулез. Трансабдоминальное сканирование. Изменения на брюшине (фиброзные наложе-
ния), имитирующие инфильтрат.

Рис. 14. Рак яичников. Трансабдоминальное сканирование. Поражение большого сальника. 1 – пора-
женный сальник, 2 – петли кишечника, 3 – жидкость в брюшной полости. 
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Таблица 1. Характер ультразвуковых изменений в брюшной полости при раке яичников и туберкулезе 
с поражением брюшины

            
Характер и семиотика

                    Рак яичников (n = 21)                         Туберкулез (n = 15)
                

     изменений
 Абсолютное  Относительное  Абсолютное  Относительное 

  количество количество, % количество количество, %

Локализация поражения брюшины (P < 0,05 при сравнении локализаций поражения брюшины: 
брюшная полость и малый таз)

 Брюшная полость 2 9,5 15 100,0

 Малый таз 12 5,7 – –

 Брюшная полость + малый таз 7 33,3 – –

 Всего 21 100,0 15 100,0

Характер поражения брюшины (P < 0,05 при сравнении характера поражения брюшины: 
диссеминаты и инфильтраты)

 Диссеминаты 16 76,2 5 33,3

 Инфильтраты 3 14,3 9 60,0

 Диссеминаты + инфильтраты 2 9,5 1 6,7

 Всего 21 100,0 15 100,0

Локализация диссеминатов

 Брюшная полость 2 11,1 6 100,0

 Малый таз 9 50,0 – –

 Брюшная полость + малый таз 7 38,9 – –

 Всего 18 100,0 6 100,0

Локализация инфильтратов

 Брюшная полость – – 10 100,0

 Малый таз 4 80,0 – –

 Брюшная полость + малый таз 1 20,0 – –

 Всего 5 100,0 10 100,0

Поражение листков брюшины (P < 0,05 при сравнении поражения листков брюшины: 
париетальный и висцеральный)

 Париетальный 11 52,4 1 6,7

 Висцеральный 7 33,3 11 73,3

 Париетальный + висцеральный 3 14,3 3 20,0

 Всего 21 100,0 15 100,0

Эхогенность диссеминатов (P < 0,05 при сравнении эхогенности диссеминатов: 
эхогенные и анэхогенные)

 Гиперэхогенные 11 61,1 – –

 Гипоэхогенные 6 33,3 – –

 Анэхогенные 1 5,6 6 100,0

 Всего 18 100,0 6 100,0

Эхоструктура диссеминатов (P < 0,05 при сравнении эхоструктуры диссеминатов: 
с кистозным компонентом и без него)

 Солидные 14 77,8 – –

 Кистозно-солидные 3 16,7 – –

 Кистозные 1 5,6 6 100,0

 Всего 18 100,0 6 100,0

Эхосемиотика инфильтратов

 Гипоэхогенные солидные 4 80,0 – –

 Гиперэхогенные солидные 1 20,0 – –

 Гипоэхогенные,  – – 10 100,0
 переход со стенки кишки

 Всего 5 100,0 10 100,0
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органах и структурах. У 11 (73,3%) паци-
енток в группе с туберкулезом были выяв-
лены множественные гипоэхогенные лим-
фатические узлы в брыжейке подвздошной 
кишки рядом с зоной поражения (рис. 15). 
Такие изменения лимфатических узлов 
этой области связаны с лимфогенным пу-
тем распространения инфекции от пора-
женного отдела кишки. У 8 (53,3%) паци-
енток были выявлены множественные из-
мененные лимфатические узлы в брыжейке 
тонкой кишки, ближе к корню брыжейки. 
Измененные лимфатические узлы в обла-
сти ворот печени и парааортальной области 
обнаружены у 7 (46,7%) пациенток, только 
в области ворот печени – у 3 (20,0%) паци-

енток. Размеры измененных лимфатических 
узлов колебались в пределах от 7 × 4 до 21 × 
20 мм. Их особенностью было отсутствие 
кровотока в ультразвуковом изображении 
при цветовом допплеровском картировании 
и энергетическом допплеровском исследова-
нии. В некоторых случаях определялась ин-
фильтрация прилежащей клетчатки.

При раке яичников у 4 (19,0%) паци-
енток при ультразвуковом исследовании 
в забрю шинном пространстве выявлены 
мелкие (до 18 мм в наибольшем измере-
нии) гипоэхогенные лимфатические узлы. 
У одной  из них дополнительно выявлены 
мелкие гипоэхогенные лимфатические 
узлы в брыжейке кишки.

Таблица 1 (окончание). 

            
Характер и семиотика

                    Рак яичников (n = 21)                         Туберкулез (n = 15)
                

     изменений
 Абсолютное  Относительное  Абсолютное  Относительное 

  количество количество, % количество количество, %

Поражение большого сальника (оценивалось отдельно от поражения брюшины) 
(P < 0,05 при сравнении по признаку вовлечения большого сальника)

 Есть 21 100,0 2 13,3

 Нет – – 13 86,7

 Всего 21 100,0 15 100,0

Характер поражения большого сальника (P < 0,05 при сравнении характера поражения 
большого сальника: инфильтрация и лимфатические узлы)

 Инфильтрация 18 85,7 – –

 Лимфатические узлы 1 4,8 2 100,0 

 Инфильтрация +  2 9,5 – –
 лимфатические узлы

 Всего 21 100,0 2 100,0

Рис. 15. Туберкулез. Трансабдоминальное сканирование. Пораженные гипоэхогенные лимфатические 
узлы в брыжейке тонкой кишки.
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Как было отмечено выше, ни у одной 
паци ентки с поражением брюшины вслед-
ствие туберкулеза не было выявлено утолще-
ния большого сальника, однако у 2 (13,3%) 
пациенток в проекции большого сальника 
визуализировались измененные лимфати-
ческие узлы диаметром от 1 до 9 мм. В то же 
время при исследовании больных раком 
яичников у всех (21) визуализировались 
различные изменения большого сальника 
(см. табл. 1).

Ни одно из этих изменений само по себе 
не является патогномоничным для тубер-
кулеза или рака яичников. Еще один инте-
ресный факт, что при абдоминальной 
форме  туберкулеза вовлечение печени и 
селезенки у больных диссеминированным 
туберкулезом выявляется при аутопсии у 
90% умерших [8, 9]. Поэтому при наличии 
асцита у всех наших пациенток мы оцени-
вали размеры печени, селезенки. При по-
дозрении на туберкулез проводили осмотр 
этих органов высокочастотным датчиком 
для выявления мелких очагов. У всех па-
циенток с туберкулезом была выявлена 
гепато спленомегалия без признаков оча-
говых изме нений в паренхиме печени. 
У 10 (66,7%) из 15 обследованных паци-
енток с туберкулезным перитонитом эхо-
графически в пульпе селезенки были выяв-
лены мелкие (размерами до 8 мм) гипоэхо-
генные очаги.

Только по ультразвуковой картине без 
оценки изменений в других органах в боль-
шинстве случаев определить этиологию по-
ражения брюшины очень сложно, однако 
учет совокупности признаков может позво-
лить провести дифференциальную диаг-

ностику и предположить правильный диаг-
ноз (табл. 2).

При туберкулезном перитоните в клини-
ческих проявлениях могут присутствовать 
абдоминалгии, похудение, легочные про-
явления туберкулеза. У этих пациенток 
уже может быть подтвержден диагноз той 
или иной формы туберкулеза [5, 6].

При раке неувеличенных яичников 
преи мущественно преобладают неспеци-
фические жалобы на слабость, быструю 
утомляемость. Эти пациентки длительно 
не теря ют вес, хотя и могут предъявлять 
жалобы на неприятные, четко не диффе-
ренцируемые ощущения в животе или сла-
бые быстро проходящие боли [19].

При ультразвуковом исследовании при 
асците, обусловленном первичным раком 
неувеличенных яичников, кроме асцити-
ческой жидкости определялись следующие 
изменения (см. табл. 1, табл. 2):

1) Диссеминаты на брюшине в виде оча-
гов солидной (чаще) или солидно-кистоз-
ной структуры.

2) Поражение брюшины малого таза 
и (или) брюшной полости.

3) Поражение большого сальника.
4) Измененные лимфатические узлы 

в брыжейке кишки встречаются крайне ред-
ко. Могут (нечасто) быть обнаружены узлы в 
забрюшинном пространстве, при этом пора-
жения брыжеечных узлов обычно нет.

При ультразвуковом исследовании ту-
бер кулезного перитонита, несмотря на фор-
мальную схожесть картины, изменения 
брюшины выглядят несколько иначе. Кроме 
асцитической жидкости определялись сле-
дующие изменения (см. табл. 1, табл. 2):

Таблица 2. Ультразвуковые признаки изменений брюшины при раке яичников и туберкулезе

                     Признаки 
Рак яичников Туберкулез

 и степень изменений на брюшине  

 Эхогенность диссеминатов Гиперэхогенные,  Анэхогенные (по типу
   гипоэхогенные пузырьков с тонкой стенкой)

 Строение диссеминатов Солидные, кистозно-солидные Кистозные (в виде гроздьев)

 Листки брюшины Поражение как париетальной,  Париетальная брюшина
   так и висцеральной брюшины

 Локализация Малый таз, брюшная полость Брюшная полость (как правило,
 поражения брюшины  илеоцекальная область)

 Вовлечение  Часто Редко
 большого сальника

 Изменения  Утолщен,   Не утолщен, в редких случаях
 в большом сальнике содержит увеличенные могут определяться измененные
   лимфатические узлы лимфатические узлы



А.Н. Востров и соавт.Возможности ультразвуковой диагностики в дифференциации поражения брюшины...

71

1) Множественные скопления кистозных 
образований с тонкими стенками, скапли-
вающиеся в отлогих местах брюшной поло-
сти и малого таза.

2) Отсутствие поражения большого саль-
ника.

3) Множественные лимфатические узлы 
размерами до 21 мм, чаще визуализирую-
щиеся в области илеоцекального угла, в со-
четании с изменениями стенки кишки и ло-
кальным утолщением брюшины.

Причиной асцита могут быть и другие 
заболевания (опухолевые и неопухолевые), 
которые надо учитывать при дифференци-
альной диагностике: печеночная недоста-
точность, тяжелая кардиальная патология, 
мезотелиома и псевдомиксома брюшины, 
канцероматоз брюшины при опухолях дру-
гой первичной локализации (не в яични-
ках) [12, 20, 21].

Туберкулиновый кожный тест (положи-
тельный в 2/3 случаев), реакция асцити-
ческой жидкости и гистологического мате-
риала на ПЦР (полимеразная цепная реак-
ция), микробиологическое исследование 
и гистологическое исследование (выявле-
ние гранулем, возможное выявление казе-
озного некроза) являются ключевыми в по-
становке диагноза “абдоминальный тубер-
кулез” [9, 22].

В целом, совокупность изменений, вы-
явленных при ультразвуковом исследова-
нии в брюшной полости и полости малого 
таза, с учетом клинической картины и дан-
ных анамнеза может позволить прибли-
зиться к постановке правильного диагноза, 
который затем подтверждается при мор-
фологическом и (или) бактериологическом 
исследовании.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Дооперационная диагностика туберку-
лезного поражения брюшины сложна, кли-
ническая картина имеет сходство с асцитом 
другой этиологии. Туберкулезный перито-
нит может имитировать картину распро-
страненного рака яичников, что может быть 
серьезной диагностической проблемой, осо-
бенно в эпидемически неблагополучных 
по туберкулезу регионах. Ультразвуковое 
исследование может оказать помощь в диф-
ференциальной диагностике, поскольку 
имеются ультразвуковые признаки, кото-

рые позволяют предположить туберкулез-
ную этиологию процесса. К таким призна-
кам относятся: гроздья тонкостенных кист, 
фиксированные в отлогих местах брюшной 
полости; множественные лимфатические 
узлы в области илеоцекального угла и бры-
жейки тонкой кишки. Для рака яичников 
характерно поражение большого сальника, 
диссеминаты солидной и солидно-кистоз-
ной эхоструктуры и инфильтраты на брю-
шине в полости малого таза и (или) брюш-
ной полости. При любом подозрении на 
тубер кулез пациенты должны направлять-
ся в специализированные туберкулезные 
стационары и подвергаться тщательному 
лабораторному обследованию, что обеспе-
чит проведение адекватного и своевремен-
ного лечения.
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Value of ultrasound in differential diagnosis 
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Tuberculous Dispensary, Samara.

The aim of the study was to assess the value of ultrasound examination in differential diagnosis of peri-
toneal involvement in ovarian cancer and tuberculosis. The study included 36 patients aged from 29 to 
80 years. In all patients at primary ultrasound investigation peritoneal involvement and fluid in abdom-
inal cavity were identified. Later, in 15 (41.7%) patients peritoneal tuberculosis and in 21 (58.3%) – 
peritoneal carcinomatosis in ovarian cancer with normal size ovaries were verified. Ovarian cancer in 
normal size ovaries was characterized by following ultrasound signs: 1) peritoneal dissemination with 
solid (usually) or solid-cystic structure; 2) pelvic peritoneum and/or abdominal cavity peritoneum 
involvement; 3) greater omentum involvement; 4) metastatic lymphatic nodes in mesentery of colon are 
extremely rare and can be detected in retroperitoneal space. Peritoneal tuberculosis is characterized 
by following ultrasound signs: 1) multiple clusters of cystic masses with thin walls, accumulating 
in sloping areas of abdomen and pelvis; 2) absence of greater omentum involvement; 3) multiple lymph 
nodes up to 21 mm in size, usually visualized in ileocecal area in combination with bowel wall changes 
and local peritoneum thickening.

Key words: ultrasound, tuberculosis, tuberculous peritonitis (peritoneal tuberculosis), ovarian cancer, 
ascites.


