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ВВЕДЕНИЕ

Долгие годы рак яичников (РЯ) остается 
самой смертоносной гинекологической зло-
качественной опухолью в нашей стране и за 
рубежом. Большинство смертей от рака вы-
званы серозной карциномой яичников. 
Вместе с тем серозные опухоли яичников 
представляют собой большую группу раз-
нообразных гистологических вариантов 
[1]. Поведение серозных опухолей яични-
ков варьирует от доброкачественного до 
злокачественного, и дифференциация меж-
ду этими новообразованиями важна для 
оказания помощи онкогинекологам в пла-
нировании лечения и наблюдения. Сероз-
ный РЯ подразделяют на опухоли высокой 
и низкой степени злокачественности с раз-
личными клиническими и молекулярными 
характеристиками и прогностическими 
факторами [2–4]. Серозные карциномы вы-
сокой степени злокачественности (HGSC – 
High-grade serous carcinoma) составляют 
примерно 70% случаев РЯ и являются при-
чиной большинства смертей от этого забо-
левания [3, 5, 6]. Эти виды рака обычно 
диагностируют на поздних (III/IV) стадиях 

заболевания, когда 5-летняя выживаемость 
составляет примерно 30%. Серозный РЯ 
низкой степени злокачественности (LGSC – 
low-grade serous carcinoma) является отно-
сительно недавно новым выделенным мор-
фологическим вариантом, который пред-
ложили в середине 1980-х и официально 
определили в 2004 г. [5]. Эта опухоль счи-
тается редкой и недостаточно изученной 
из-за ее низкой частоты. Серозные карци-
номы низкой степени злокачественности 
встречаются реже, составляют около 5% 
всех РЯ, и они часто протекают более вяло, 
чем их аналоги высокой степени злокаче-
ственности. Хотя LGSC обычно менее агрес-
сивны, они относительно устойчивы к хи-
миотерапии и часто представляют значи-
тельные трудности при лечении.

Серозные пограничные опухоли яични-
ков (СПОЯ) занимают промежуточное по-
ложение между доброкачественными и зло-
качественными новообразованиями, в срав-
нении с инвазивным раком характеризуют-
ся вялотекущим течением [2]. В среднем 
они появляются примерно на 10–15 лет 
раньше, чем инвазивный рак, т.е. в репро-
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дуктивном периоде жизни женщины, что 
делает сохранение фертильности важным 
аспектом в проблеме определения тактики 
ведения пациенток при СПОЯ [2].

Хотя многочисленные попытки исследо-
вателей решить проблему скрининга РЯ 
с помощью трансвагинальной эхографии не 
увенчались успехом, тем не менее ее исполь-
зование в диагностике опухолей яичников 
(ОЯ) вполне обосновано и целесооб разно. 
Результаты визуализации, характерные 
для пограничных опухолей и серозных ра-
ков низкой и высокой степени злокачествен-
ности, важны для дифференцировки диаг-
ноза и планирования объема хирургическо-
го лече ния этой категории пациенток [6]. 
Улучшение диагностической визуализации 
РЯ не только является гарантом того, что 
онкологические больные получат соответ-
ствующее адекватное хирургическое лече-
ние, но также потенциально может сокра-
тить количество ненужных вмешательств 
у пациенток с доброкачественными и погра-
ничными образованиями яичников. 

В этой статье будут рассмотрены некото-
рые клинико-морфологические и ультразву-
ковые характеристики пограничной и low 
gradе серозной карциномы яичников с ак-
центом на возможности их визуализации.

Морфологические особенности
Серозные опухоли яичников подразде-

ляются на:
1. Доброкачественные опухоли (серозная 

цистаденома, аденофиброма и поверхност-
ная папиллома яичника).

2. Пограничные опухоли (СПОЯ).
3. Серозные раки низкой (low grade) 

и высокой (high grade) степени злокаче-
ственности (ВОЗ, 2020) [7, 8].

При патоморфологическом исследова-
нии в СПОЯ на фоне типичных структур без 
признаков клеточной и структурной ати-
пии можно увидеть скопления небольшого 
числа разрозненных клеток с эозинофиль-
ной цитоплазмой, лежащих в рыхлой ан-
гиоматозной стромеуре и крайне подозри-
тельных по принадлежности к инвазирую-
щим элементам, однако, по всеобщему мне-
нию, клинического значения эти участки 
не имеют. С другой стороны, в СПОЯ в ре-
зультате асинхронного роста клеточно-
стромальных компонентов формируются 
сосочки, содержащие большое число мел-

ких округлых клеток и с минимальным 
стромальным остовом – так называемые 
микрососочковые структуры, часто сочетаю-
щиеся с криброзными элементами. Ука-
занные структуры имеют прогностически 
неблагоприятный характер и должны быть 
выделены в самостоятельный клинико-
морфологический тип. Следо вательно, 
должны стать объектом изучения специа-
листами инструментальных методов (в пер-
вую очередь, ультразвукового) на этапе 
первичной диагностики.

Наряду с прогностически неблагоприят-
ными структурами в ткани СПОЯ происхо-
дит уже реальная трансформация опухоли 
в злокачественный вариант – low grade се-
розный рак. Этот процесс происходит иног-
да мультицентрично и может быть выявлен 
на разных его этапах. Морфологически 
он проявляется формированием солидно-со-
сочковых гнезд с признаками деструкции 
стромы яичника, появлением щелевидных 
полостей, имитирующих кровеносные сосу-
ды, и фокусов некроза. Описанные очаги 
приобретают клиническое значение при 
определенных размерах. Очаг размером 
5 мм и меньше рассматривается как микро-
инвазивный серозный рак низкой степени 
злокачественности, а больше 5 мм – как 
инвазивный рост этого рака на фоне погра-
ничной серозной опухоли.

Диагностические сложности, связанные 
с СПОЯ, усугубляются во много раз еще и по-
тому, что наряду с поражением этой опухо-
лью самого яичника в процесс вовлекается 
и брюшная полость с развитием имплан тов 
разной протяженности. Микро скопическая 
структура указанных имплантов обычно вос-
производит строение основного очага в яич-
нике без деструкции окружающих тканей 
и расценивается как неинвазивные имплан-
ты. Скопления же аналогичных клеток с 
признаками инвазии окружающих структур 
и некротизированием раньше назывались 
инвазивными имплантами, однако в настоя-
щее время расцениваются как элементы ин-
вазивного low grade серозного рака [9]. 

LGSC, безусловно, является редким за-
болеванием, составляющим лишь неболь-
шую долю всех карцином яичников. Вместе 
с тем за последнее десятилетие получено 
достаточно данных о ее молекулярных 
и клинических особенностях и в целом при-
знано, что патогенез, молекулярный про-
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филь и клиническое поведение этой опухо-
ли явно отличаются от HGSC, которая явля-
ется наиболее распространенным гистоло-
гическим типом РЯ.

Предполагается, что неинвазивная LGSC 
и ее инвазивный аналог возникают из се-
розной цистаденомы или аденофибромы, 
которая медленно, поэтапно прогрессирует 
до пограничной опухоли. В пользу подобно-
го поступательного развития опухолевого 
процесса указывает определение в одном 
новообразовании сочетания инвазивной 
и неинвазивной LGSC, будь то серозная 
адено фиброма или СПОЯ. Инвазивный 
компонент характеризуется микропапил-
лярными сосочками и круглыми “гнездами” 
клеток, которые хаотично инфильтрируют 
строму. Определяется легкая или умеренная 
ядерная атипия, при этом митотическая ак-
тивность значительно ниже, чем у HGSC. 
Рак же высокой степени злокачественности, 
по современным воззрениям, возникает из 
очагов дисплазии эпителия маточной трубы 
и микроскопически характеризуется мас-
сивными солидно-сосочковыми структура-
ми, выраженной клеточной атипией и об-
ширными некрозами (ВОЗ, 2020).

Таким образом, сложная задача эхогра-
фического диагноза заключается в поиске 
признаков разветвленной цепи нозологий, 
выстраивающихся в следующий ряд:

– СПОЯ – серозные доброкачественные 
опухоли;

– СПОЯ с микрососочковыми/криброз-
ными структурами;

– СПОЯ с микроинвазией – СПОЯ, в ко-
торой развился low grade серозный рак;

– сам low grade серозный рак;
– high grade серозный рак.
Параллельно необходимо оценить харак-

тер имплантов СПОЯ в брюшной полости и 
отделить неинвазивные импланты от инва-
зивных, т.е. от серозного рака низкой сте-
пени злокачественности (low grade carci-
noma) [10]. Выживаемость больных СПОЯ 
I стадии без стромальной инвазии состав-
ляет 100%. Наличие выраженной ядерной 
атипии и высокого митотического индекса 
более 12 в 10 полях зрения свидетельствует 
в пользу низкодифференцированного сероз-
ного РЯ. В настоящее время можно утверж-
дать, что микропапиллярная СПОЯ являет-
ся предшественником инвазивного рака 
низкой степени злокачественности [11].

СПОЯ и неинвазивные LGSC имеют схо-
жие макроскопические признаки. Обычно 
они кистозные, размером более 5 см и дву-
сторонние в трети случаев. Папиллярные 
структуры обычно имеются внутри кистоз-
ной полости, но могут быть и по наружной 
поверхности капсулы. Неинвазивные LGSC 
чаще, чем СПОЯ, бывают двусторонними. 
Папиллярные разрастания на внешней по-
верхности капсулы кистозного образова-
ния чаще наблюдаются при неинвазивных 
LGSC, чем при серозных СПОЯ. Некроз 
встречается редко, тогда как наличие псам-
момных телец встречается часто в разных 
объемах как при СПОЯ, так и неинвазив-
ных LGSC [12].

Клинические особенности и прогноз
СПОЯ составляют 15% всех серозных 

злокачественных новообразований яични-
ков, т.е. частота этих новообразований зна-
чительно ниже инвазивных серозных кар-
цином (составляет 75%). Средний возраст 
на момент установления диагноза составля-
ет 42 года, при этом почти 30% пациенток 
моложе 40 лет [13]. 

LGSC – редкое заболевание, на долю кото-
рого приходится менее 10% всех серозных 
злокачественных новообразований яични-
ков, обычно диагностируется у более моло-
дой популяции, чем HGSC [3]. Если неинва-
зивные LGSC чаще выявляют в возрасте 
до 40–45 лет, то средний возраст пациенток 
с инвазивным LGCS составляет 50–53 года, 
а при HGSC – 55–65 лет.

СПОЯ не имеют специфической клиниче-
ской картины. Довольно часто заболевание 
протекает бессимптомно, обнаруживается 
на профосмотре или обследовании по поводу 
интеркуррентных заболеваний. Инвазивные 
LGSC также развиваются бессимптомно 
и выявляются случайно [14]. 

Подавляющее большинство пограничных 
новообразований ограничено яичниками. 
Однако у 13% пациенток с серозной опухо-
лью яичников присутствуют внеовариаль-
ные “имплантаты” в основном в сальнике 
или на поверхности брюшины; при этом 
гораздо чаще выявляют неинвазивные, 
чем инвазивные имплантаты. Вместе с тем 
в 30% неинвазивных LGSC определяются 
имплантаты. 65–70% СПОЯ имеют I ста-
дию заболевания (в соответствии с класси-
фикацией Международной федерации 
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гине кологии и акушерства (FIGO)) на мо-
мент установления диагноза [15]. 

Для пациенток с диагнозом СПОЯ общая 
5- и 10-летняя выживаемость составляет 
95 и 90% соответственно для женщин с не-
инвазивными имплантатами и 75 и 60% со-
ответственно для женщин с инвазивными 
имплантатами. Прогноз при неинвазивной 
LGSC не отличается от прогноза при СПОЯ. 
Прогноз опухолей, локализованных в яич-
нике (I стадия FIGO), является оптимистич-
ным только при хирургическом лечении. 
Однако у большинства пациенток выявляет-
ся II–IV стадия, и 5-летняя выживаемость 
в этих случаях составляет 56–85%. Следует 
отметить, что для LGSC характерна низкая 
чувствительность к адъювантной химиоте-
рапии на основе платины (таксаны, которые 
обычно используют при лечении серозных 
карцином яичников). Таким образом, высок 
риск рецидива и смерти от рака [16].

Эхографические характеристики 
серозных новообразований
В 85–90% СПОЯ обнаруживаются эхо-

графические особенности, которые заклю-
чаются в наличии кистозного образования 
с пристеночными сосочковыми разрастани-
ями. Эта картина лучше всего соответству-
ет по макроскопической структуре СПОЯ.

Большую работу по изучению диагности-
ки и лечения СПОЯ провела И.Ю. Давыдова 
(2019 г.). Совместно со специалистами раз-
ных направлений ею проведен ретроспек-
тивный и проспективный анализ 405 наблю-
дений, изучены особенности патоморфоло-
гии, методов визуализации, иммунный ста-
тус и отдаленные результаты лечения СПОЯ. 
Выводы, полученные коллективом авторов, 
свидетельствуют о важном значении уль-
тразвукового метода для первичной диагно-
стики и своевременного выявления рециди-
вов СПОЯ [17, 18].

Описание ультразвуковой картины 
СПОЯ, по данным отечественных и зару-
бежных авторов, основано на результатах 
практической работы и идентично по раз-
ным параметрам. Большинство погранич-
ных опухолей представляют собой однока-
мерные солидные (54,7–60%) или много-
камерные солидные (29,7–35%) кистозные 
образования. Папиллярные структуры вы-
являются у 85–90% СПОЯ. Большинство 
новообразований имеет более трех сосочко-

вых структур и несколько локализаций. 
Высота самых больших папиллярных раз-
растаний может достигать 14–18 мм. Про-
тяженность пристеночных сосочков варьи-
рует от 5 до 5,0 см. Наблюдения показы-
вают, что папиллярные разрастания при не-
больших пограничных опухолях, как пра-
вило, крупнее и чаще васкуляризованы по 
сравнению с таковыми при доброкачествен-
ных опухолях; однако также очевидно сов-
падение ультразвуковых характеристик 
между этими двумя категориями [18, 19].

В исследовании A. Testa и соавт. [16] 
большинство неинвазивных LGSC визуали-
зировались как многокамерные кистозно-
солидные образования и в 81,8% имели 
пристеночные сосочковые разрастания. 
Инвазивные LGSC представляли собой мно-
гокамерные кистозно-солидные образова-
ния в 54,8% случаев, а папиллярные струк-
туры выявлены в 32,3% наблюдений. 

Эти данные вполне согласуются с резуль-
татами других исследователей. Так, C. Exa-
coustos и соавт. [20] в ретроспективном ис-
следовании, в которое было включено 
18 случаев серозных пограничных и 31 ин-
вазивная серозная опухоль яичников, со-
общили о том, что многие СПОЯ (44,4%) 
имели папиллярные структуры, тогда как 
инвазивные серозные карциномы представ-
ляли собой преимущественно солидные 
обра зования без четко контурируемых со-
сочковых разрастаний. В проспективном 
многоцентровом исследовании с использо-
ванием базы данных IOTA [21] описали 
ультразвуковые характеристики различ-
ных типов злокачественных новообразова-
ний (55 пограничных опухолей яичников 
и 144 первичных инвазивных РЯ, 42 на-
блюдения I стадии FIGO и 102 наблюдения 
II–IV стадии FIGO). При этом обнаружили 
в структуре СПОЯ высокую долю папилляр-
ных разрастаний. С другой стороны, они 
описали такую же высокую встречаемость 
папиллярных разрастаний и в структуре ин-
вазивного РЯ. Однако к этим данным, веро-
ятно, необходим дифференцированный 
подход, поскольку в данной статье авторы 
описали все эпителиальные опухоли, не 
дискриминируя между различными гисто-
генетическими вариантами.

В ряде наблюдений, несмотря на тща-
тельное изучение контуров капсулы ново-
образования, могут быть не дифференциро-
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ваны мелкие сосочки. Это, как правило, об-
условлено тем, что трансвагинальное уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) больших 
полостей менее точно, поскольку дисталь-
ная стенка кисты находится слишком дале-
ко, чтобы ее можно было четко увидеть на 
экране. С другой стороны, ультразвуковая 
трансабдоминальная оценка больших кист 
не позволяет идентифицировать маленькие 
сосочки из-за технических особенностей. 
Следовательно, в больших однокамерных 
кистозных полостях сложно визуализиро-
вать мелкие пристеночные сосочковые 
структуры в сравнении с небольшими 
(≤5 см) [16, 20].

При использовании цветового доппле-
ровского картирования (ЦДК) и энергети-
ческого допплера (ЭД) более чем у полови-
ны наблюдений в солидном компоненте, 
или в стенке кистозного образования, или 
на границе со стромой яичника возможна 
визуализация единичных сосудистых ло-
кусов или центрального сосуда в сосочке. 
При компрессионной эластографии солид-
ный компонент в наших исследованиях 
[17, 18] всегда картировался синим цветом, 
соответствующим повышенной жесткости 
(5-й эластотип). При контрастно-усилен-
ном УЗИ, особенно в случае поверхностной 
серозной опухоли, солидные участки ак-
тивно накапливали контраст (Соновью) 
в артериальную фазу. Использование сов-
ременных сосудистых режимов MV-Flow, 
e-Flow также полезно для улучшения ви-
зуализации серозных опухолей яичников, 
хотя многими авторами отмечено отсут-
ствие прямой корреляции между усилени-
ем васкуляризации и определением риска 
злокачественности.

Если обсуждать вопросы, связанные 
с возможностью визуализации характера 
васкуляризации серозных опухолей, то, без-
условно, специалисты сталкиваются с про-
блемами, обусловленными морфологичес-
кими нюансами. С одной стороны, патомор-
фологические исследования показывают, 
что количество микрососудов более интен-
сивно при инвазивной карциноме яични-
ков, чем при СПОЯ. Вместе с тем отмечено, 
что между сосудистым руслом серозных 
пограничных и высокодифференцирован-
ных инвазивных злокачественных опухо-
лей существует не слишком существенная 
разница. В опухоли более высокой степени 

злокачественности определяют большее 
коли чество солидной ткани с выраженной 
и хаотичной васкуляризацией, в то время 
как злокачественные опухоли низкой сте-
пени злокачественности сохраняют струк-
турные характеристики исходного гистоло-
гического типа. Другими словами, очень 
сложно отличить высокодифференцирован-
ную серозную карциному яичников от 
СПОЯ, поскольку обе опухоли могут выгля-
деть при УЗИ как кистозное образование 
с васкуляризованными сосочками. С другой 
стороны, сосочки также могут наблюдаться 
при доброкачественных цистаденомах или 
цистаденофибромах, и в этих случаях, воз-
можно, васкуляризация внутри сосочка мо-
жет указывать на пограничное или злока-
чественное новообразование, в то же время 
бессосудистый сосочек не всегда соответ-
ствует доброкачественной опухоли [20].

По данным F. Moro и соавт., большин-
ство серозных опухолей были васкуляризо-
ваны при ЦДК, вместе с тем в 7,8% СПОЯ, 
27,3% неинвазивных LGSC, 3,2% инвазив-
ных LGSC и 2,3% HGSC признаки васкуля-
ризации не были выявлены. Обращает на 
себя внимание относительно высокий про-
цент (27,3%) неинвазивных LGSC, в струк-
туре которых не было выявлено признаков 
вас куляризации при ЦДК. Возможно, это 
обус ловлено редкостью опухоли и неболь-
шим количеством наблюдений, а, возмож-
но, сложностью визуализации мелких со-
сочков в большой кистозной полости, где 
специалист ультразвуковой диагностики 
вполне может пропустить симптомы васку-
ляризации [16].

Размеры новообразований могут быть 
различными, чаще выявляются образова-
ния до 10 см диаметром как при СПОЯ, так 
и при LGSC. 

Важному вопросу уделяют внимание 
наши зарубежные коллеги. Какова же воз-
можность ультразвукового метода при вы-
явлении признаков злокачественности в 
небольших образованиях? Неоднократно 
в многоцентровых исследованиях оценива-
ли чувствительность и специфичность раз-
личных ультразвуковых методик в отноше-
нии прогнозирования злокачественности 
при небольших опухолях яичников [21, 22]. 
При этом, например, E. Ferrazzi и соавт. [23] 
определили небольшую опухоль как опу-
холь со средним диаметром ≤5 см, в то вре-
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мя как А. Di Legge и соавт. [22] определили 
ее как опухоль с наибольшим диаметром 
<4 см. R. Hu и соавт. [24] использовали 
качест венный и количественный анализ 
перфузии после внутривенного введения 
ультразвукового контраста для прогнози-
рования злокачественности кист яичников 
с наибольшим диаметром <4 см. Результаты 
этих исследований демонстрируют, что с по-
мощью УЗИ возможно с высокой точностью 
отличить небольшие доброкачественные об-
разования придатков матки от злокаче-
ственных. Однако наш многолетний опыт 
указывает на то, что диагностическая эф-
фективность метода в решении этих крайне 
сложных вопросов дифференциальной 
диаг ностики неутешительна. 

Крайне интересное исследование и выво-
ды получены группой исследователей на 
основании послеоперационного анализа се-
рии из 129 удаленных образований придат-
ков с наибольшим диаметром ≤2,5 см [25]. 
Из них 81% опухолей были доброкаче-
ственными, 12% – пограничными и 8% – 
инвазивными злокачественными опухоля-
ми. Основным показанием к выполнению 
операции было подозрение на злокачествен-
ность или возможную злокачественность. 
Злокачественные опухоли характеризова-
лись общепринятыми ультразвуковыми 
признаками злокачественности [25, 26], 
ни одна из них не была однокамерной ки-
стой, все содержали солидный компонент, 
80% пограничных опухолей имели папил-
лярные пристеночные структуры, все инва-
зивные опухоли и 80% пограничных опу-
холей были васкуляризованы при ЦДК и 
ЭД. Чувствительность субъективной оцен-
ки ультразвуковых изображений в отноше-
нии злокачественности составила 100%, а 
специ фичность – 86% [24]. 

Авторы проанализировали различные 
ультразвуковые признаки, встречающиеся 
в структуре небольших образований яични-
ков. В частности, обратили внимание на тот 
факт, что акустические тени позади папил-
ляроподобных структур наиболее часто 
встречаются в доброкачественных цистаде-
нофибромах, что согласуется с данными 
литературы [27].  Вместе с тем к этому кри-
терию следует относиться с долей осторож-
ности, поскольку акустические тени можно 
наблюдать и при наличии злокачественной 
опухоли с микрокальцинатами в структу-

ре. Авторы отметили, что высокая васкуля-
ризация при ЦДК и ЭД не всегда уверенно 
является критерием злокачественности, 
так как может быть констатирована и при 
абсолютно доброкачественной патологии 
небольших (менее 2,5 см) размеров (фиб-
рома, фибротекома, опухоль из клеток 
Лейдига, стероидоклеточная опухоль [28], 
стромальная гиперплазия со стромальным 
гипертекозом и струма яичников, ряд эндо-
метриом).

Особо отмечен такой признак, как визуа-
лизация неизмененной структуры яични-
ка. В свое время K. Hillabyet и соавт. [29] 
предположили, что визуализация явно не-
измененной ткани яичника по контуру об-
разования (знак полумесяца) или рядом 
с ним практически исключает инвазивную 
опухоль. Однако следует поддержать 
A. DiLegge и соавт. [19], мнение которых со-
впадает с нашим опытом: при наличии инва-
зивной опухоли небольших размеров ткань 
яичника нередко сохраняет свое ультра-
звуковое изображение, или, иными слова-
ми, инвазивная опухоль может быть на-
столько мала, что абсолютно не изменяет 
ультразвуковую картину яичника. Воз-
можно предположить, что когда инвазивная 
опухоль в яичнике достигает размера не ме-
нее 3–4 см, значительная часть нормальной 
ткани яичника разрушается, в то время как 
это не обязательно имеет место при опухо-
лях меньшего размера. Кроме того, следует 
ожидать, что при локализации первичного 
рака в маточной трубе рядом возможна ви-
зуализация неизмененного яичника.

По результатам, сообщенным Van C. Hols-
beke и соавт. [30], симптом “полумесяца 
яичников” отмечен в незначительном числе 
наблюдений – у 16% (6%) пациенток в груп-
пе пограничных опухолей яичников и при 
меньшем количестве инвазивных опухолей 
яичников. Вместе с тем F. Moro и соавт. [16] 
подчеркивают важность этого ультразвуко-
вого маркера, поскольку они обнаружили 
его в относительно высоком проценте СПОЯ 
(34,4%) и инвазивных LGSC (19,4%).

Жидкость внутри кистозных полостей 
в большинстве (70%) наблюдений СПОЯ 
представлена анэхогенной однородной 
структурой. 

Таким образом, СПОЯ и LGSC характе-
ризуют идентичные критерии: типичные 
ультразвуковые признаки либо однокамер-
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ного, либо многокамерного кистозного об-
разования с тонкими перегородками и при-
стеночными разрастаниями в виде сосочко-
вых структур различного диаметра и кон-
фигурации. Гораздо реже (около 10–15%) 
эти опухоли представлены солидным обра-
зованием, большей частью в случае поверх-
ностной опухоли. 

Ряд авторов [16, 19, 20] сделали несколь-
ко важных заключений: для обоих морфоло-
гических вариантов опухолей яичников – 
для СПОЯ и LGSC характерна кистозно-
солид ная структура с пристеночными со-
сочковыми разрастаниями: папиллярные 
структуры являются типичным признаком 
всех неинвазивных серозных опухолей яич-
ников. В ряде случаев в структуре инвазив-
ных серозных карцином низкой степени 
злокачественности возможно появление 
гипер эхогенных очагов, идентичных уль-
тразвуковому изображению кальцинатов 
(соответствуют описанным патоморфолога-
ми псаммомным тельцам).

Таким образом, ультразвуковые харак-
теристики серозных опухолей хорошо согла-
суются с гистологическими особенностями, 
указанными в классификации ВОЗ 2020 г. 
[8]. Большинство пограничных и неинвазив-
ных LGSC визуализируются как кисты с не-
правильной формой с сосочками внутри по-
лостей. Инвазивные карциномы низкой сте-
пени злокачественности представляют собой 
солидные или кистозные образования, со-
держащие солидные компоненты (с папил-
лярными разрастаниями) внутри и снаружи 
кистозной полости, часто с обширными 
участками мелких кальцинатов как в струк-
туре новообразования, так и по брюшине. 

Отметим, что описанная выше ультра-
звуковая картина в равной степени может 
охарактеризовать как пограничную опу-
холь, так и LGSC, без выраженных макро-
скопических отличий. Более того, следует 
обратить внимание на тот факт, что уста-
новление инвазивного компонента в опухо-
ли – довольно сложная задача не только для 
ультразвукового, но и для морфологическо-
го исследования.

При ретроспективном изучении ультра-
звуковых томограмм тех пациенток, у кото-
рых на послеоперационном материале диаг-
ностирован рак, каких-либо специфичес-
ких дополнительных эхографических кри-
териев нам выявить не удалось. Вероятно, 

этому имеются объективные причины, обус-
ловленные пределами метода. Микроско-
пические различия между структурами вы-
стилок доброкачественных и пограничных 
серозных цистаденом представляют основу 
дифференциальной диагностики между 
цист аденомой и СПОЯ, которая состоит в 
степени дисплазии эпителия, покрывающе-
го сосочки, что в большинстве наблюдений 
не бывает доступно ультразвуковой визуа-
лизации. Тем более, очевидно, на наш 
взгляд, что с помощью УЗИ невозможно 
визуализировать признаки, соответствую-
щие морфологическим критериям, отлича-
ющих LGSC от СПОЯ, которые могут быть 
определены только патоморфологом [31].

Следующий этап – на морфологическом 
уровне факт перехода СПОЯ в рак может 
проявляться разными структурными изме-
нениями. Размеры этих участков могут 
варь ировать от нескольких полей зрения 
в микроскопе до обширных поражений. 
Следовательно, визуализация микроскопи-
ческих фокусов рака с помощью ультразву-
ковой визуализации, безусловно, находится 
под большим сомнением. 

К аналогичным выводам пришли также 
и некоторые другие авторы: неинвазивные 
LGSC и СПОЯ имеют сходные ультразву-
ковые признаки, поэтому трудно диффе-
ренцировать эти подклассы опухолей до 
операции. Однако дооперационное разгра-
ничение этих двух патологических катего-
рий не является клинически критичным, 
поскольку у этих образований одинаковое 
клиническое и хирургическое лечение [16].

В настоящее время случаи стромальной 
микроинвазии классифицируются как LGSC 
при послеоперационном гистологическом 
исследовании после удаления предполагае-
мой доброкачественной или пограничной 
ОЯ. При этом клиническое течение заболе-
вания достаточно благоприятное. Микро-
инвазия в данном случае не ухудшает про-
гноза, особенно при I стадии заболевания 
[32]. Существует предположение, что в ряде 
наблюдений микроинвазия может быть 
пропущена морфологами, однако при этом 
показатели выживаемости не изменяются 
[20, 33]. Однако есть и другое мнение. 
T.A. Longacre и соавт. [1], изучив истории 
276 больных СПОЯ, пришли к выводу, что 
стромальная микроинвазия в первичной 
опухоли независимо от микрососочкового 
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строения, стадии заболевания и типа пери-
тонеальных имплантатов влияет негативно 
на прогноз и приводит к неблагоприятному 
исходу заболевания. Вместе с тем в литера-
туре описаны только единичные случаи 
прогрессирования и летального исхода 
у больных с микроинвазивным ростом 
СПОЯ в I стадии заболевания.

Суждения исследователей об информа-
тивности ультразвукового метода при ран-
ней диагностике опухолей яичника неодно-
значны. Например, по мнению A. Fagotti 
и соавт. [34], трансвагинальное УЗИ способ-
но различать инвазивные и неинвазивные 
опухоли у пациенток в пременопаузе при 
визуализации однокамерных солидных об-
разований. 

Вместе с тем собственные и коллегиаль-
ные результаты показывают, что эхографи-
ческое исследование может предположить 
наличие СПОЯ на основании наличия со-
сочков или множественных перегородок. 
Однако ни сосочки, ни их размеры и конфи-
гурация, ни перегородки не являются высо-
кочувствительными эхографическими мар-
керами. Основной проблемой для СПОЯ 
остается то, что из-за частой встречаемости 
в репродуктивном периоде жизни женщи-
ны агрессивная хирургия нежелательна, 
в связи с чем необходима большая опреде-
ленность относительно характера опухоле-
вого процесса до операции. Это означает, 
что при органосохранной операции при по-
дозрении на опухоль яичников, поскольку 
фактический эхографический диагноз не 
может исключить полностью инвазивную 
злокачественную опухоль, хирургам следу-
ет проявлять большую осторожность, чем 
обычно, чтобы не травмировать капсулу 
кистозного образования [20]. 

Как уже было отмечено выше, СПОЯ 
встречаются в основном у женщин репродук-
тивного возраста. В связи с этим фактом воз-
никает очень актуальный в наше время во-
прос. Возможно ли планировать органосох-
ранное лечение при наличии опухоли яични-
ка у молодой женщины, желающей сохра-
нить репродуктивную функцию? И далее 
после органосохраняющей операции следует 
ли удалять оставшийся яичник и матку по 
реализации генеративной функции [36, 38]?

Проведение активного ультразвукового 
мониторинга состояния яичников после 
консервативных или ультраконсерватив-

ных операций позволяет своевременно вы-
явить новую опухоль, поскольку в макро-
скопически неизмененном яичнике скры-
тые очаги болезни обнаруживаются крайне 
редко, а, наоборот, в преимущественном 
большинстве для рецидива характерна 
визуа лизация типичного кистозного обра-
зования с характерными пристеночными 
сосочковыми структурами. По нашим дан-
ным [17, 18], обнаружение солидно-кистоз-
ного образования в оставшемся яичнике 
посредством ультразвукового метода в 83,3% 
наблюдений свидетельствовало об опухоли 
яичника. Отсутствие ультразвуковых при-
знаков кистозного образования в 86,7% на-
блюдений соответствовало неизмененной 
гистологической структуре оставшегося 
яичника. Обнаружение при УЗИ тонко-
стенного кистозного образования в 64,7% 
наблюдений было обусловлено неопухоле-
выми изменениями. Удаление неизменен-
ного яичника или яичника с гладкой тонко-
стенной кистой приводило к тому, что каж-
дой четвертой больной (24,5%) придатки 
удаляли без достаточных оснований [37]. 
Таким образом, проведение активного 
ультра звукового мониторинга состояния 
яичников у оперированных женщин позво-
ляет своевременно выявить новую опухоль 
и определить тактику лечения [17]. 

Другая особенность СПОЯ заключается 
в том, что после органосохранного лечения 
вероятность рецидива разная, и сроки его 
возникновения в оперированном или кон-
тралатеральном яичнике достигают порой 
нескольких лет. За это время женщина 
имеет возможность реализовать свою гене-
ративную функцию. 

УЗИ является наиболее часто используе-
мым диагностическим тестом для диагно-
стики опухолей яичников. Оценка клини-
ческой ситуации специалистом ультразву-
ковой диагностики экспертного класса или 
имеющим более чем 10-летний опыт работы 
является основой повседневной практики 
решения подобных проблем. УЗИ с исполь-
зованием современных ультразвуковых 
технологий, проведенное опытным специа-
листом, позволяет избежать ненужных или 
неэффективных операций [35].

Эхография демонстрирует высокую чув-
ствительность при СПОЯ. Вместе с тем эф-
фективность диагностики в данном случае 
зависит не столько от разрешающей способ-
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ности метода, сколько от компетентности 
специалиста, проводящего исследование 
[19, 22, 35]. На важность соблюдения этого 
условия указывает большое число авторов, 
которые подчеркивают значимость опыта 
в онкогинекологии у специалиста ультра-
звуковой диагностики при проведении диф-
ференциальной диагностики СПОЯ, что 
в полной мере обеспечивает обоснованный 
индивидуальный подход к лечению паци-
ентки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на высокую заболеваемость 
и смертность, до сих пор не существует на-
дежного метода скрининга для диагности-
ки серозного рака яичников на ранней ста-
дии. И хотя эхография не является методом 
скрининга рака яичников, тем не менее ее 
использование в диагностике опухолей 
яичников крайне целесообразно.

Результаты визуализации, характерные 
для пограничных серозных новообразова-
ний и опухолей низкой и высокой степени 
злокачественности, важны для своевремен-
ной правильной дифференциальной диа-
гностики, результатом которой является 
выбор адекватного объема хирургического 
лечения этой категории пациенток. 
Улучшение диагностической визуализации 
рака яичников открывает перспективы для 
повышения эффективности лечения и вме-
сте с тем изучения возможностей ранней 
диагностики СПОЯ и LGSC.
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In spite of numerous unsuccessful attempts by researchers to solve the problems of ovarian cancer 
screening with transvaginal ultrasound, its use in the ovarian cancer diagnosis is quite reasonable and 
appropriate. Modern domestic and foreign data on the issues of serous borderline tumors and low-grade 
serous ovarian carcinomas differentiation are analyzed. Ultrasound is the most commonly used modal-
ity for the diagnosis of ovarian tumors. Ultrasound, using modern ultrasound technologies, performed 
by an experienced specialist, allows avoiding unnecessary or ineffective surgery. The imaging features 
typical for serous borderline tumors and tumors of low-grade malignancy are important for timely and 
correct differential diagnosis, which results in the selection of an adequate volume of surgery for these 
patients. Improved imaging of ovarian cancer opens up prospects for increasing the treatment effec-
tiveness and evaluation of possibilities of early diagnosis of serous borderline ovarian tumors and low-
grade serous carcinomas.
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