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Ультразвуковая диагностика в настоящее время за-
няла одно из ведущих мест в современной онкогинеко-
логии. Этому способствовали несколько факторов, пре-
жде всего достоверность получаемых результатов, не-
инвазивность, доступность, безопасность, возможность 
неоднократного повторения и относительная простота 
исследования. Однако необходимо отметить, что если в 
кардиологии, акушерстве и клинике внутренних болез-
ней её применение началось практически сразу после 
создания первых приборов, работающих в A-режиме, 

и с появлением B-сканирования в конце 1950-х годов 
(Wild J.J.), то история использования ультразвукового 
исследования для диагностики гинекологических забо-
леваний началась с создания приборов, дающих доста-
точно точное изображение исследуемых органов.

В 1969 г. в Вене на первом конгрессе «Ультразвук в 
медицине» были представлены бистабильные приборы, 
которые сразу стали использовать в диагностике забо-
леваний малого таза. Однако точность метода оказалась 
невелика из-за использования для трансабдоминально-
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го ультразвукового исследования только низкочастот-
ных датчиков. При этом, с одной стороны, используя 
недостаточно совершенную аппаратуру, невозможно 
было выявлять небольшие образования, с другой — 
возникали трудности в дифференциальной диагно-
стике различных видимых патологических процессов. 
Информативность трансабдоминальной эхографии, не-
смотря на технический прогресс в усовершенствовании 
ультразвуковой сканирующей техники (улучшение 
разрешающей способности, использование электрон-
ных датчиков с переменной частотой и др.), ограниче-
на пределами физических возможностей ультразвука.  
В то же время чувствительность методики достаточно 
высока — 75—80%, и она применяется в наши дни как 
необходимый первый этап ультразвукового исследова-
ния, который помогает в предварительном определе-
нии топического расположения органов и образований 
в малом тазу.

Внедрение в клиническую практику трансвагиналь-
ной эхографии привело к значительному повышению 
качества ультразвуковой диагностики патологий вну-
тренних женских половых органов. Впервые резуль-
таты трансвагинальной ультразвуковой диагностики 
опухолей матки и яичников опубликовал A. Kratochwil 
в 1969 г. Методика, предложенная автором, заклю-
чалась в следующем: ультразвуковой датчик сравни-
тельно малых размеров размещался на указательном 
пальце исследователя под перчаткой; во время обсле-
дования больных использовался принцип обычного 
гинекологического осмотра, при этом ультразвуковой 
преобразователь подводился к изучаемому органу. Ре-
зультаты, полученные A. Kratochwil, позволили полу-
чить и обосновать высокую диагностическую ценность 
метода, а также разработать критерии дифференциаль-
ной диагностики для кистозных и солидных опухолей 
яичников и матки.

С появлением приборов, работающих в режиме ре-
ального времени и по принципу «серой шкалы», свя-
зана новая эра трансвагинальной ультразвуковой диа-
гностики. Шаг вперёд в развитии данного метода был 
сделан благодаря работам S.R. Schwimer и J. Labovic 
(1985 г.). Исследователи разработали специальную 
конструкцию датчика с рабочей частотой 3,5 МГц для 
введения во влагалище. Однако использование низко-
частотных датчиков не позволило авторам добиться 
существенного улучшения результатов диагностики 
гинекологических заболеваний по сравнению с тра-
диционным чрескожным исследованием. Впервые 
трансвагинальная эхография в том виде, в котором она 
используется в настоящее время, появилась в 1986 г., 
когда стали применять высокочастотные трансваги-
нальные датчики. Именно с этого времени трансва-
гинальная эхография получила должное признание в 
диагностике заболеваний внутренних женских поло-
вых органов.

В последние годы значительно выросла разреша-
ющая способность ультразвуковой аппаратуры, что 

позволило широко использовать этот метод в онко-
гинекологии. В настоящее время нет другого метода 
визуализации, который применяли бы так широко не 
только с диагностической целью, но и при решении 
вопроса об объёме оперативного вмешательства, пла-
нировании самостоятельной гормональной и лучевой 
терапии, контроле за эффективностью химиотерапии и 
лучевого лечения, динамическом контроле за больны-
ми после хирургического или комбинированного лече-
ния с целью выявления рецидива заболевания. Вместе 
с тем, несмотря на высокую разрешающую способность 
метода, частота ошибок при установлении топического 
диагноза у больных с новообразованиями в малом тазу, а 
также при определении характера и распространённости 
процесса продолжает оставаться на уровне 10—35%.

Рак шейки матки занимает одно из первых мест в 
структуре злокачественных опухолей женских по-
ловых органов. Заболеваемость раком шейки матки в 
России по данным за 2015 г. составила 15,01 на 100 тыс. 
женского населения, а смертность — 8,44 на 100 тыс. В 
основном рак шейки матки развивается из влагалищ-
ной ее части, а именно в области наружного зева, на 
границе цилиндрического и плоского эпителия: пло-
скоклеточный рак шейки матки — 75%, иногда в церви-
кальном канале: аденокарцинома шейки матки — 25%. 
Опухоль имеет, как правило, видимую локализацию, 
видна при осмотре в зеркалах и при кольпоскопии, до-
ступна для пальпаторного исследования. Поэтому эхо-
графия у больных, страдающих раком шейки матки, 
носит уточняющий характер, но тем не менее получен-
ные данные могут существенно повлиять на тактику 
лечебных мероприятий.

Обследуя больных, страдающих раком шейки мат-
ки, врач ультразвуковой диагностики должен решить 
следующие задачи:
 – установить тип роста опухоли: экзофитный или эн-

дофитный;
 – определить глубину инвазии опухоли в толщу стен-

ки шейки матки и переход опухоли на тело матки;
 – выявить наличие инфильтрации стенок влагалища 

и параметральных зон;
 – оценить, имеется ли вовлечение в опухолевый про-

цесс стенок мочевого пузыря и толстой кишки;
 – выявить наличие метастатического поражения под-

вздошных лимфатических узлов и придатков матки.
Визуализация рака шейки матки возможна при инва-

зии опухоли в толщу мышечной ткани на 3 мм и более, 
что в основном связано с разрешающими возможностя-
ми аппаратуры. На ранней стадии развития опухоль с 
эндофитной формой роста может иметь овальную фор-
му и повышенный уровень эхогенности с достаточно 
чётко очерченной границей (рис. 1). По мере роста опу-
холи увеличиваются размеры шейки матки, эхографи-
ческая структура её становится гетерогенной, наруж-
ный контур выглядит нечётким, неровным. В опухоли 
могут быть визуализированы участки пониженной эхо-
генности и анэхогенные полости распада. Для данной 
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имеют разнообразную форму: округлую, овальную, не-
правильную, иногда имеют форму «пирамиды», осно-
ванием обращённой к шейке матки. Контуры их могут 
быть как ровные и нечёткие, так и крупнобугристые, 
нечёткие — иногда изрезанные, фестончатые. Эхоген-
ность часто пониженная, очень редко встречается по-
вышенная (рис. 4). При двустороннем параметральном 
варианте шейка матки нередко не дифференцируется. 
Если опухоль достигает больших размеров, удается 
выявить её переход на стенки мочевого пузыря, пря-
мой кишки, на мочеточники. Вовлечение мочеточни-
ков в опухолевый процесс может приводить к уретеро- 
и(или) пиелокаликоэктазии.

Рак тела матки встречается довольно часто, он за-
нимает второе место среди опухолей женских половых 
органов, уступая лишь раку шейки матки. Встречается 
преимущественно у пациенток в возрасте 55—60 лет, 
но иногда (приблизительно в 16% случаев) бывает и у 
женщин детородного возраста; относится к гормоноза-
висимым опухолям и часто развивается на фоне гипер-
пластических процессов в эндометрии. Заболеваемость 
раком тела матки в России по данным на 2015 г. со-
ставляет 17,57 на 100 тыс. женского населения, а смерт-
ность — 8,71 на 100 тыс.

Рис. 1. Рак шейки матки. Продольное трансвагинальное ска-
нирование.
1 — тело матки; 2 — шейка матки; стрелками указана опухоль 
в цервикальном канале.

Рис. 2. Рак шейки матки. Продольное трансабдоминальное 
сканирование.
1 — тело матки; 2 — шейка матки; стрелками указана опухоле-
во-изменённая шейка матки «бочкообразной» формы.

Рис. 3. Рак шейки матки. Маточный вариант. Продольное 
трансвагинальное сканирование.
1 — тело матки; 2 — шейка матки; стрелками указана зона 
«перехода» опухоли на тело матки.

формы опухолевого роста характерно увеличение раз-
меров шейки матки, особенно ее переднезаднего раз-
мера — шейка матки принимает так называемую боч-
кообразную форму. Эхогенность опухоли чаще бывает 
пониженной, а структура — неоднородной (рис. 2).

При экзофитной форме роста эхографически опу-
холь имеет нечёткие контуры в области наружного зева 
шейки матки, неправильную форму, часто понижен-
ную эхогенность и гетерогенную структуру.

При распространении опухолевого процесса на тело 
матки контур матки в проекции внутреннего зева сгла-
жен, не прослеживается угол наклона между телом и 
шейкой матки, а эхографическая структура в обла-
сти перехода соответствует опухолевому поражению 
(рис. 3). При переходе опухоли на влагалище визуа-
лизируются утолщённые, инфильтрированные стенки 
влагалища, исходящие из опухоли, проекция сводов 
влагалища не определяется.

Отдельно следует сказать о случаях, когда опухоль 
распространяется за пределы шейки матки в параме-
трий (так называемых параметральных инфильтратах, 
которые могут быть как односторонними, так и била-
теральными). Располагаются инфильтраты параметрия 
сбоку от шейки матки, не имея границы с последней, и 

Рис. 4. Рак шейки матки. Левосторонний параметральный 
вариант. Поперечное трансабдоминальное сканирование.
1 — шейка матки; 2 — параметральный вариант; стрелками 
указана зона распространения опухоли в параметрий.
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При проведении ультразвукового исследования ор-
ганов малого таза у пациенток, страдающих раком эн-
дометрия, врач ультразвуковой диагностики должен 
решить следующие основные задачи:

 – определить точную локализацию опухоли в поло-
сти матки;

 – определить тип роста опухоли (эндофитный или эк-
зофитный);

 – выяснить глубину инвазивного роста опухоли в 
мио метрий;

 – уточнить, имеется ли поражение внутреннего ма-
точного зева;

 – определить, есть или нет метастатических пораже-
ний лимфатических узлов и яичников.
В диагностике первичной опухоли при раке эндоме-

трия наибольшей информативностью обладает транс-
вагинальная эхография.

На эхограммах форма опухоли эндометрия быва-
ет овальная, реже круглая или неправильная. Эхоген-
ность небольших образований, как правило, повышен-
ная, а внутренняя структура однородная (рис. 5). По 
мере роста опухоли в ней появляются участки пони-
женной эхогенности. Контур образования может быть 
как ровным, так и неровным. Наличие неровного кон-
тура эндометрия свидетельствует об инфильтративном 
росте опухоли (рис. 6). Звукопроводимость опухоли ча-
сто бывает повышенной, в связи с чем за ней возникает 
акустический эффект усиления эхосигнала. Одним из 
характерных признаков опухоли является её увеличе-
ние при динамическом наблюдении. При эхографиче-
ском исследовании выделяются следующие наиболее 
характерные признаки рака эндометрия:

 – неоднородность внутренней структуры образова-
ния;

 – неровность контуров;
 – более высокая эхогенность по сравнению с миоме-

трием;
 – большие размеры образования (половина или более 

переднезаднего размера тела матки);
 – несколько повышенная звукопроводимость;
 – в случае некроза опухоли выявляется образование 

полостей различных размеров с неровными конту-
рами;

 – отсутствие чёткого изображения контуров матки 
при переходе опухолевого процесса на смежные ор-
ганы.
Иногда раковая опухоль эндометрия по своим аку-

стическим характеристикам не отличается от миоме-
трия. В таких случаях единственным признаком, на 
основании которого можно заподозрить рак, является 
отсутствие изображения срединного эха.

Необходимо подчеркнуть высокую прогностиче-
скую ценность трансвагинальной эхографии в диа-
гностике состояния эндометрия у женщин в постмено-
паузальном периоде, так как акустическое отражение 
M-эха у больных с доклиническими формами рака 
эндометрия отличается от нормативных показателей 

Рис. 5. Рак эндометрия (без инвазии). Продольное трансва-
гинальное сканирование.
Стрелками указана зона изменений в эндометрии.

Рис. 6. Рак эндометрия (инвазия более 1/2). Продольное 
трансвагинальное сканирование.
1 — тело матки; 2 — шейка матки; стрелками указана граница 
опухоли.

только величиной переднезаднего размера. Перед-
незадний размер срединного эха в различные сроки 
постменопаузального периода различен. При длитель-
ности постменопаузального периода не более 5—6 лет 
нормативный размер переднезаднего M-эха составляет 
7—10 мм, свыше 10 лет — 4—5 мм.

Эхография позволяет определить распространение 
рака эндометрия на внутренний зев и шейку матки, а 
также выявить метастатически изменённые лимфати-
ческие узлы по ходу подвздошных сосудов, которые 
выглядят как округлые или овальные гипоэхогенные 
образования, расположенные рядом с подвздошными 
сосудами.

Таким образом, возможности эхографии при диа-
гностике рака эндометрия достаточно широки: опреде-
ление размеров матки, локализации опухоли и её раз-
меров, глубины инвазии в миометрий, распространён-
ности процесса на шейку матки и яичники, выявление 
регионарных и отдалённых метастазов.

Наибольшую ценность эхография имеет для диа-
гностики опухолей яичников. В основном это опреде-
ляется особенностями клинического течения рака яич-
ников, а именно отсутствием каких-либо симптомов 
на ранних стадиях заболевания в отличие от других 
злокачественных опухолей женских половых орга-
нов. Рак яичников занимает третье место в структуре 
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качественная опухоль яичников (80—85% по отноше-
нию ко всем формам рака яичников), развивающаяся 
главным образом в папиллярных цистаденомах. Ме-
тастатический рак (опухоль Крукенберга) возникает в 
результате распрост ранения злокачественных клеток 
из первичного очага (желудочно-кишечного тракта, 
молочных желез, легких и т. д.) гематогенным, лимфо-
генным или имплантационным путём. В большинстве 
случаев источником метастазов Крукенберга являются 
опухоли желудочно-кишечного тракта, удельная ча-
стота которых достигает 20%.

В зависимости от эхографического строения злокаче-
ственные опухоли яичников разделяются на четыре ва-
рианта: солидный (рис. 7), солидно-кистозный (рис. 8), 
кистозно-солидный (рис. 9), кистозный (рис. 10). Кроме 
того, выделяют несколько признаков, характери зующих 
злокачественные опухоли яичников — это смешанное 
внутреннее строение, наличие перегородок, уплотне-
ний, нечёткость контуров, асцит. Солидное строение 
чаще всего имеет первичный рак, а кистозное — вто-
ричный. Эхогенность образования может быть различ-
ной — как низкой, так средней или высокой.

Важное значение следует придавать обследованию 
женщин в постменопаузе, у этой категории пациенток 
основным критерием при диагностике рака яичников 
является размер яичников. Яичники, средний диаметр 

Рис. 7. Рак яичника. Солидный вариант. Продольное транс-
абдоминальное сканирование.
1 — яичник; 2 — тело матки.

Рис. 8. Рак яичника. Солидно-кистозный вариант. Продоль-
ное трансабдоминальное сканирование.
1 — яичник; 2 — матка; 3 — свободная жидкость.

Рис. 9. Рак яичника. Кистозно-солидный вариант. Продоль-
ное трансабдоминальное сканирование.
1 — кистозный компонент; 2 — солидный компонент.

Рис. 10. Рак яичника. Кистозный вариант. Продольное 
трансвагинальное сканирование.
1 — яичник с перегородками.

злокачественных опухолей женских половых органов. 
Заболеваемость раком яичников по данным за 2015 г. 
составляет 11,03 на 100 тыс. женского населения, а 
смертность — 9,91 на 100 тыс. Несмотря на то что рак 
яичников занимает третье место в структуре злокаче-
ственных заболеваний внутренних половых органов, 
но по смертности рак яичников стоит на первом месте.

Во время ультразвукового исследования малого 
таза у пациенток, страдающих раком яичников, иссле-
дователь должен ставить перед собой задачу выявить 
следующие особенности:

— поражает ли опухоль один яичник или оба;
— имеется ли инфильтрация брюшины малого таза;
— наличие асцита;
— вовлечение в опухолевый процесс смежных орга-

нов и наличие диссеминации на брюшине малого таза.
В настоящее время выделяют следующие патогене-

тические варианты рака яичников: первичный, вторич-
ный и метастатический. Удельная частота первичного 
рака яичников составляет не более 5% от числа всех 
опухолей яичников.

При первичном раке опухоль первоначально форми-
руется из покровного эпителия яичника и, следователь-
но, в ней отсутствуют смешения доброкачественных 
и злокачественных элементов. Вторичный рак (рак в 
кистоме, кисте) — наиболее часто встречающаяся зло-
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которых составляет 30—40 мм, следует расценивать 
как аномально увеличенные. Особое внимание при ди-
агностике рака яичников следует обращать на внутрен-
нее строение образования. Достаточно надёжным при-
знаком рака яичника является наличие в жидкостном 
образовании множественных неодинаковой толщи-
ны перегородок или появление в них фрагментарных 
утолщений. Эти утолщения могут иметь однородное 
солидное строение либо «губчатое» или «ячеистое» 
строение. Другой важный эхографический признак 
злокачественного процесса — выявление в жидкост-
ном образовании плотных фрагментов неправильной 
формы, плотные включения могут занимать как незна-
чительную, так и большую часть опухоли.

Результаты оценки внутренней эхоструктуры обра-
зования также являются неоднозначными. A.M. Sassone 
и соавт. (1991 г.) разработали шкалу эхографических 
критериев опухолей яичника, которая включала в себя 
оценку толщины капсулы образования, паппилярные 
разрастания, наличие перегородок и их толщину, а так-
же эхогенность образования. Оценка данных признаков 
позволяла дифференцировать доброкачественную опу-
холь от злокачественной с чувствительностью 100%, 
специфичностью 83%, прогностической ценностью по-
ложительного и отрицательного результатов 57 и 100% 
соответственно (см. таблицу).

Следует отметить, что с помощью эхографии не 
всегда можно определить степень распространения 
рака яичников. Это обусловлено возможностями мето-
да. Однако в большинстве случаев при целенаправлен-
ном исследовании брюшной полости, полости малого 
таза и забрюшинного пространства выявление призна-
ков распространения рака яичников возможно.

При выявлении плотного компонента в кистозном 
образовании яичника, которое занимает менее 1/3 
опухоли и непосредственно не примыкает к её стен-
кам, можно предположить I стадию рака яичников. В 
других случаях, когда плотный компонент непосред-
ственно примыкает к стенке образования и в этой зоне 
определяется нечёткость контура или имеется двусто-
роннее пораже ние яичников, можно предположить II 

Дифференциально-диагностические эхографиче-
ские признаки доброкачественных и злокачествен-
ных опухолей яичников 

Параметры Доброкачественное 
новообразование

Злокачественное 
новообразование

Возраст Моложе 60 лет Старше 60 лет
Локализация 
опухоли

Односторонняя Чаще  
двусторонняя

Размер опухоли Менее 5 см Более 10 см
Контур Чёткий, ровный Нечёткий,  

неровный
Толщина капсулы Менее 5 мм Более 5 мм
Папиллярные  
разрастания

Редко  Часто

Толщина  
перегородок

Равномерная Неравномерная

Подвижность Есть Нет
Асцит Нет Есть 

стадию. При III стадии эхографически не выявляются 
чёткие границы между опухолью и маткой, а нередко 
и мочевым пузырем. При IV стадии распространения 
опухоль представляет собой единый конгломерат с 
маткой, в котором часто неразличимы и другие органы 
малого таза.

Метастатические опухоли яичников небольших 
размеров (до 6 см в диаметре), как правило, повторя-
ют форму яичника (рис. 11). Новообразования, достиг-
шие бо́льших размеров, имеют неправильную форму, 
мелко- или крупнобугристые контуры. Структура ме-
тастазов в яичниках зависит от гистологического типа 
и локализации первичной злокачественной опухоли. 
В большинстве случаев метастатические опухоли яич-
ников представляют собой солидные образования, за 
исключением метастазов аденокарциномы кишки и 
эндометрия, которые характеризуются смешанной ки-
стозно-солидной структурой (рис. 12). Эхографическая 
картина типичной опухоли Крукенберга отличается 
своеобразием: солидная структура, которую определя-
ют достаточно равномерно чередующиеся отражения 

Рис. 11. Метастаз рака молочной железы в яичнике. Попе-
речное трансвагинальное сканирование.
1 — тело матки; 2 — изменённый яичник.

Рис. 12. Метастаз аденокарциномы сигмовидной кишки в 
яичнике. Продольное трансвагинальное сканирование.
1 — изменённый яичник.
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(рис. 14).
Карциноматоз большого сальника определяется 

не всегда, а только при тотальном его поражении. В 
этих случаях вовлечённый в патологический про-
цесс сальник изображается как большое уплощённое 
гипоэхогенное (иногда гиперэхогенное) образова-
ние, расположенное непосредственно под передней 
брюшной стенкой, нередко с метастатическими узла-
ми различной формы и структуры (рис. 15). На по-
следнее стоит обратить особое внимание, поскольку 
визуализировать отдельные солидные образования в 
большом сальнике и брюшной полости трудно, осо-
бенно при отсутствии асцита. Если у пациентки в 
брюшной полости имеется достаточное количество 
свободной жидкости, задача исследователя несколь-
ко облегчается, так как большой сальник (в положе-
нии больной лёжа на спине) вытесняется асцитом к 
передней брюшной стенке и в верхний этаж брюшной 
полости, что значительно облегчает ультразвуковой 
осмотр как самого сальника, так и париетального и 
висцерального листков брюшины.

Метастатически пораженные забрюшинные лимфа-
тические узлы на эхограммах изображаются как уме-
ренно гипоэхогенные округлые или овальные образо-

Рис. 13. Метастаз рака желудка в яичнике (опухоль Крукен-
берга). Продольное трансабдоминальное сканирование.
1 — опухоль Крукенберга; 2 — свободная жидкость; 3 — тело 
матки.

Рис. 14. Асцит. Продольное трансабдоминальное сканиро-
вание. Петли кишечника в форме «атомного гриба».
1 — асцит; 2 — петли тонкого кишечника.

Рис. 15. Карциноматоз большого сальника. Продольное 
трансабдоминальное сканирование.
1 — асцит; 2 — изменённый большой сальник; 3 — узел в боль-
шом сальнике.

Рис. 16. Метастазы в забрюшинных лимфатических узлах. 
Продольное трансабдоминальное сканирование.
1 — печень; 2 — нижняя полая вена; 3 — изменённые лимфати-
ческие узлы.

средней и пониженной эхогенности, с единичными или 
округлыми множественными анэхогенными участками 
(рис. 13).

После осмотра органов малого таза как у больных 
раком тела матки и раком шейки матки, так и у больных 
раком яичников, кроме ультразвукового исследования 
органов малого таза, необходимо выполнять ультразву-
ковое исследование органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства (для исключения метастазов в 
печени, блока мочеточников, поиска метастатически 
поражённых забрюшинных лимфатических узлов), па-
ховых и надключичных областей. При раке яичников 
типично наличие жидкости в брюшной полости, дис-
семинатов на брюшине и метастатического поражения 
большого сальника. Также необходимо осматривать 
плевральные полости, поскольку типично метастати-
ческое поражение плевры с наличием одностороннего 
или двустороннего плеврита.

Эхография имеет высокую точность при выявле-
нии асцита в отличие от скопления в брюшной поло-
сти жидкости другого происхождения. Петли кишеч-
ника, обычно свободно плавающие в асцитической 
жидкости, при раке яичников склеиваются в области 
брыжейки и приобретают форму «атомного гриба» 
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a á

вания различных размеров, цепочкой или в виде еди-
ничных образований располагающиеся вдоль аорты и 
нижней полой вены (рис. 16).

Метастазы первичных опухолей репродуктивной 
системы (эндометрия, яичников) в печени при ультра-
звуковом исследовании визуализируются как кистоз-
но-солидные или солидные изо- (и/или) гипоэхогенные 
очаги различных размеров. Эхографическая картина 
выявляемых вторичных очагов в печени при раке яич-
ников достаточно специфична и зачастую позволяет 
опытному специалисту уверенно определить орган-
ную принадлежность выявленных очаговых измене-
ний (рис. 17).

В целом широкое применение ультразвукового ис-
следования в онкогинекологии вполне оправдано, оно 
улучшает качество ранней диагностики, сокращает 
сроки обследования онкогинекологических больных, 
сводит к минимуму применение инвазивных методик и 
дорогостоящих лучевых методов обследования, таких 
как компьютерная и ядерно-магнитно-резонансная то-

Рис. 17. Метастаз в печени.
а — поперечное трансабдоминальное сканирование; метастаз солидной структуры указан стрелкой;
б — поперечное трансабдоминальное сканирование; метастаз солидной структуры с кистозным компонентом указан стрелкой.
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