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У статі наведено дані про сучасні можливості методу ультра-
сонографії в діагностиці муцинозних цистаденом яєчників.
Муцинозні пухлини є одним із поширених гістотипів
епітеліальних новоутворень яєчників. Як правило, пухлини
виникають у жінок старше 40 років, характеризуються вели-
кими розмірами, багатокамерною будовою та драглистим
(желеподібним) вмістом. Ультразвукове дослідження є
обов’язковим етапом алгоритму обстеження даної групи хво-
рих. Кольорове допплєрівське картування надійно дозволяє
визначити та охарактеризувати васкулярний компонент ново-
утворення, оцінити швидкість внутрішньопухлинного крово-
току, індекс резистентності та пульсації. Для поліпшення
якості діагностики муцинозних пухлин яєчників рекомен-
дується використовувати додаткові методи дослідження,
включаючи тривимірне УЗД та МРТ за необхідності.
Ключові слова: муцинозні пухлини яєчників, клінічний перебіг,
ультрасонографія, кольорове допплєрівське картування.

Муцинозні пухлини яєчників є одним з поширених гісто;
типів епітеліальних пухлин, що зустрічаються здебільшо;

го у жінок старше 40 років та складають 15–20% від усіх ново;
утворень яєчників [1, 15, 20, 32]. Більшість цих новоутворень
представлена доброякісними варіантами, частота яких досягає
85% від числа всіх муцинозних пухлин. Муцинозні пограничні
пухлини та аденокарциноми спостерігаються значно рідше та
складають 5% та 10% відповідно [8].

Морфологічно муцинозна цистаденома характеризується
нерівною, бугристою поверхнею за рахунок багатокамерності
внутрішньої будови, з драглистим вмістом. Локалізація муци;
нозних цистаденом здебільшого однобічна. Двобічне ураження
яєчників спостерігається рідко (8–10% випадків). Росте ця пух;
лина швидко, досягаючи значних, 15–30 см в діаметрі, розмірів.
Міжзв’язкове розташування пухлин зустрічається у 7%, а асцит
– у 8% хворих [1, 5, 8, 14, 15].

Відповідно до Міжнародної гістологічної класифікації
пухлин яєчників (ВООЗ, 2003) всі муцинозні оваріальні ново;
утворення гістологічно поділяються на два підтипи – едо;
цервікальний та гастроінтестинальний (кишковий) [8].

Пограничні муцинозні пухлини складають 6–14% муциноз;
них пухлин та 40,4–42,5% від усіх пограничних новоутворень
яєчників [14, 20, 24]. Середній вік хворих – 44,7 року [32].

Пограничні муцинозні пухлини гастроінтестинального ти;
пу, за даними різних джерел літератури, спостерігається у
51,6–85% випадків [9, 27]. Цей морфотип характеризується
сприятливим прогнозом при ізольованому ураженні одного
яєчника без наступного рецидивування та метастазування. 

Муцинозні пограничні пухлини ендоцервікального типу
спостерігаються у 40,9% випадків; вони мають агресивніший пе;
ребіг, зустрічаються у молодих жінок (до 40 років), характеризу;
ються меншими розмірами, двобічним ураженням, здатністю до
інфільтруючого росту у клітковину таза, місцевого поширення
процесу; можуть поєднуватися з ендометріозом [9, 14].

Клініка. Клінічний перебіг муцинозних пухлин яєчників
визначається їх розмірами, стадією процесу та наявністю супут;

ньої гінекологічної патології [15, 17, 24, 27]. Превалюють скар;
ги на ниючий біль внизу живота і попереку, збільшення живо;
та в розмірах, слабкість, схуднення, порушення сечовипускання
та функції кишечнику [1, 2, 13, 16, 30, 38]. При вагінальному
дослідженні визначається пухлина овоїдної або кулеподібної
форми збоку або позаду від матки. Поверхня пухлини нерівна
за рахунок її багатокамерності. У більшості випадків хворі звер;
таються до лікаря вже при значних розмірах пухлини, що
свідчить про швидкий ріст цих новоутворень. У 85% спостере;
жень середній діаметр цих пухлин перевищує 15 см [13].

Серед імовірних ускладнень муцинозних пухлин виділя;
ють перекрут хірургічної ніжки новоутворення та розрив кап;
сули пухлини. Перекрут ніжки новоутворення часто супрово;
джується клінікою «гострого живота», що вимагає негайного
хірургічного лікування; проте трапляються і «німі перекрути»
зі стертою, невираженою клінічною картиною [15, 34]. Розрив
капсули пухлини яєчника з вилиттям муцину в черевну порож;
нину може спричинити розвиток псевдоміксоми очеревини. Це
ускладнення розвивається у 7,5% випадків муцинозних пухлин
гастроінтестинального типу [9, 14]. Однак автори зазначають,
що за сучасними даними причиною розвитку псевдоміксоми
очеревини є не механічне пошкодження цілісності пухлини під
час операції, а швидше мультицентричність закладки джерел та
різке посилення позаклітинного слиноутворення з сен;
сибілізацією до муцину [20]. JK McKenney та співавтори (2008)
вважають, що гастроінтестинальна муцинозна пухлина яєчни;
ка в якості першопричини розвитку псевдоміксоми виступає
надзвичайно рідко, тільки коли вона є частиною доброякісної
тератоми яєчника [35]. За даними Е.Л. Нейштадта (2014),
більшість випадків псевдоміксоми очеревини є метастазами
низькозлоякісної аденокарциноми апендикса. 

Щодо клінічного перебігу та прогнозу муцинозного раку
яєчників дані літератури суперечливі. Однак в цілому вва;
жається, що прогноз у разі муцинозної злоякісної пухлини до;
сить сприятливий при І стадії захворювання [8].

Ультрасонографія та допплєрометрія. Доведено, що ульт;
развукове дослідження (УЗД) як найбільш поширене повинно
бути скринінг;методом для виявлення об’ємних утворень
яєчників і обов’язковим етапом алгоритму обстеження даної
групи хворих [16, 18]. Точність ультразвукової нозологічної
діагностики об’ємних утворів яєчників у наш час складає 80%
при серозних та муцинозних цистаденомах [16]. Чутливість
цистоваріосонографії у передопераційній діагностиці муциноз;
них пухлин становить 69,32% [11]. Надають перевагу транс;
вагінальній ехографії із застосуванням акустичних випроміню;
вачів, що мають високу розподільчу здатність при безпосеред;
ньому доторканні скануючої поверхні з досліджуваним
об’єктом. За цієї методики ультразвукового дослідження вира;
жене ожиріння або поширений спайковий процес у малому та;
зу не здійснює істотного впливу на візуалізацію матки та при;
датків [16]. Однак муцинозні пухлини великих розмірів, розта;
шовані вище чи латерально від малого таза, краще візуалізува;
ти за допомогою абдомінального датчика [26]. За даними
Н.Н. Рожковської та співавторів (2007), достовірність трансаб;
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домінальної ехографії у виявленні патологічних утворень
яєчників знаходиться у межах 60–86%.

Ультразвукова картина муцинозної цистаденоми надзви;
чайно різноманітна. Характерною особливістю цих пухлин є
наявність здебільшого тонкостінних (1–2 мм) перетинок [20,
26]. Муцин має вигляд дрібних зерен, що дає характерну ехо;
ознаку «дисперсної суспензії». За наявності великої кількості
камер муцинозна цистаденома у деяких випадках нагадує
«бджолині стільники» (мал. 1) [5, 11].

Внутрішня стінка муцинозних цистаденом рівна та гладень;
ка у 86,36% випадках і лише у 13,64% – фіксуються папілярні
розрощення [11]. За наявності багатьох камер в одних випадках
завись спостерігається у всіх камерах, в інших – частина камер
не має ехогенної зависі, а частина – має. Інколи завись у муци;
нозних цистаденомах збирається у гіперехогенну грудку, котра
розпадається при перкусії на утворення. За наявності численних
компактно розташованих камер інколи спостерігається ефект
потовщення перегородок. Позаду муцинозних цистаденом, як
правило, відзначається ефект посилення [11, 12, 29].

Візуалізація гігантських муцинозних пухлин яєчників
складає певні труднощі для спеціаліста з ультразвукової діагно;
стики. У цих випадках розміри утворення визначають за опису;
вальними ознаками, наприклад: верхній полюс біля нижнього
краю печінки, утворення займає практично всю черевну порож;
нину тощо. На тлі асциту контури пухлини завжди візуалізу;
ються більш чітко [5, 20].

Диференціальна діагностика пограничних пухлин яєчників
зі злоякісними та доброякісними складна, оскільки їхнє зобра;
ження може бути схожим [9].

Для пограничних муцинозних пухлин ендоцервікального
типу характерні наступні ехоознаки: мультикістозність утвору
з наявністю від декількох до багатьох порожнин усередині з
тонкими гладенькими перетинками; рідина у порожнинах
практично анехогенна; папілярні структури, як правило, не ви;
являються [5, 20].

Пограничні пухлини кишкового типу характеризуються
більшою варіабельністю внутрішньої структури: зустрічаються
мультикістозні утвори з багатьма порожнинами всередині, тон;
костінні кістозні утвори з дуже дрібними (0,5–3 см) пристінко;
во розташованими кістами з густим вмістом; з вузлами, що ви;
повнюють до 1/3 кістозної порожнини та складаються з бага;
тьох кістозних порожнин різного діаметра; з папілярними роз;
рощеннями по внутрішньому контуру капсули або всередині
дрібних порожнин [5, 20].

За даними М.А. Чекалової та співавторів (2006), асцит ви;
являється у 44,40% хворих з пограничними ендоцервіко;
подібного типу новоутвореннями та у 69,20% хворих з погра;
ничними пухлинами кишкового типу.

В.А. Горбунова та співавтори (2011) характеризують муци;
нозний рак яєчників І стадії наявністю кістозних утворень, усе;
редині яких локально на певній ділянці визначається вузол, що
складається із скупчень множинних порожнин різного діаметра;
слизоподібні маси виповнюють від половини до 2/3 порожнини
пухлини, сосочкові структури нехарактерні. Тоді як для ІІІ
стадії злоякісних муцинозних пухлин автори відзначають
двобічність ураження, здебільшого, невеликі розміри новоутво;
рень (до 5–8 см в діаметрі), які за сонографічною семіотикою на;
гадують пухлини Крукенберга, тобто метастази слизоутворю;
вального раку. При великих розмірах муцинозного раку ІІІ
стадії типовим є невпорядкована внутрішня будова, хаотичний
розподіл лінійних відображень, перетинок та порожнин непра;
вильної конфігурації як з прозорим, так і желеподібним вмістом,
наявність солідних безформених розрощень, що займають прак;
тично всю пухлину, – зображення типу «снігової бурі» [5].

Коли при звичайному УЗД виявляється новоутворення
яєчника зі складною морфологією, додатковим діагностичним
інструментом, який має бути використаний, є кольоровий

Допплєр [37]. На думку багатьох учених [3, 7, 9,29, 36],
комбінація УЗД та допплєрометрії кровотоку при діагностиці
пухлин яєчників перевищує їх самостійну діагностичну
цінність, допомагає у диференціальній діагностиці добро;
якісних та злоякісних їх форм.

Кольорова допплєрівська ультрасонографія найбільш ко;
рисна як якісний засіб виявлення кровотоку у солідному компо;
ненті або перетинках оваріального новоутворення [6, 7, 16, 26].

Спектральний аналіз кровотоку проводиться на піставі кри;
вих його швидкостей (КШК). Обчислювані індекси, такі, як індекс
пульсації (ІП) та індекс резистентності (ІР), не залежать від кута
інсонації судини. ІР розраховують як відношення різниці між мак;
симальною швидкістю систоли і кінцевою швидкістю діастоли до
максимальної швидкості систоли, а ІП – як відношення анало;
гічної різниці, але вже до середньої швидкості кровотоку [10].

На даний час є труднощі з погляду встановлення величин ІП
та ІР, які б достовірно свідчили про злоякісність новоутворення.
U.M. Hamper та співавтори та T.H. Bourne та співавтори ще
1993 р. запропонували значення ІП<1,0 та ІР<0,4 як порогові.
Однак не всі автори визнають встановлені критерії [10]. При
оцінюванні даних літератури Полл Л. Алан (2007) відзначив, що

Мал. 1. Муцинозна пухлина яєчника – «бджолині стільники»

Мал. 2. Муцинозна цистоаденома з дрібнодисперсним вмістом
та перетинкою; ехопосилення сигналу позаду пухлини

Мал. 3. Муцинозна цистоаденома з товстими перетинками;
ехопосилення сигналу позаду пухлини
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критерії виключення злоякісності пухлини яєчника для ІР коли;
ваються між 0,4 та 0,6, тоді як інші автори просто застосовують
візуальну оцінку типу кольорового допплєрівського зображення,
тобто, чи кровотік є центральним, що більше характерно для зло;
якісних новоутворень, або периферійним, що властиво зде;
більшого доброякісним оваріальним неоплазіям [7, 10, 16].

За даними дослідження О.Ю. Боженко (2012), середні зна;
чення ІР при доброякісних пухлинах яєчників становили 0,65;
ПІ – 1,18, а максимальна систолічна швидкість кровотоку
(Vmax) – 15,525 cм/с.

Згідно з дослідженням, проведеним О.М. Носенко та співавто;
рами (2006), при муцинозних цистаденомах наявність кровотоку в
стінці фіксується у 94,59% випадків. Ці новоутворення відрізняли;
ся кровотоком з досить високою швидкістю; так, у 85,71% хворих
максимальна систолічна швидкість кровотоку (Vmax) перевищу;
вала 15 см/с. Для порівняння при серозних цистаденомах така ви;
сока систолічна швидкість фіксувалася лише у 24,24% хворих, а
при аденокарциномах – у 100% хворих. За даними цих самих ав;
торів, при ультрасонодопплєрографії хворих з муцинозними цис;
таденомами виявили такі показники: середня максимальна сис;
толічна швидкість кровотоку (Vmax) склала 16,35±0,56 см/с, ІП –
0,72±0,01, ІР – 0,51±0,01. Кровотік у перетинках та пристінкових
розростаннях спосте;рігався у 59,46% муцинозних цистаденом.

Однак в даний час поєднання трансвагінальної сонографії з
допплєрографією і спектральним аналізом кривих швидкостей
поки не може використовуватись як «золотий стандарт» діагно;
стики [7, 10, 18].

Тому для поліпшення якості діагностики муцинозних утво;
рень яєчників рекомендується використовувати додаткові ме;
тоди дослідження комплексно, включаючи, за необхідності,
МРТ, а також тривимірне УЗД, що дозволяють з більшою
ймовірністю визначати морфологічну структуру утворення,
оцінити топографічну ситуацію в цілому, що є вирішальним у
виборі тактики і методу лікування, особливо при плануванні
оперативних втручань із застосуванням лапароскопічного до;
ступу [19, 28, 29, 33, 39]. На думку BR Benacerraf та співавторів
(2005), M Joshi та співавторів (2008), тривимірна ультрасоно;
графія, маючи більшу чутливість та специфічність, значно по;
легшує розуміння просторових відносин та васкулярної мор;
фології, що допомагає більш точно визначити походження но;
воутворень складної будови придатків матки [22, 31].

ВИСНОВКИ

1. Муцинозні пухлини яєчників характерні для пацієнток
віком старше 40 років, часто досягають великих розмірів, можуть
ускладнюватись перекрутом та розривом капсули пухлини. Роз;
виток псевдоміксоми очеревини у цьому випадку є сумнівним.

2. Характерною ультразвуковою ознакою муцинозних пух;
лин яєчників є багатокамерність, здебільшого гладенькі стінки та
наявність дрібнодисперсного вмісту – муцину. Папілярні
пристінкові розрощення спостерігаються лише у 13,64% випадків.

3. При кольоровій допплєрометрії швидкість кровотоку
(Vmax) при доброякісних муцинозних пухлинах вища за серо;
зний гістотип та складає в середньому 16,35 см/с; індекс резистент;
ності (ІР) та індекс пульсації (ІП) знаходяться у межах, характер;
них для інших доброякісних пухлин, – 0,51 та 0,72 відповідно. 

4. Застосування тривимірного УЗД, КТ та МРТ при склад;
них випадках є необхідним при доопераційній діагностиці му;
цинозних пухлин яєчників.

Мал. 4. Муцинозна цистаденома 
з помірною васкуляризацією перетинок

Мал. 5. Муцинозна цистаденома 
з інтенсивною васкуляризацією перетинок

Особенности клинического течения и ультразвуковая
диагностика муцинозных опухолей яичников
А.А. Суханова, Ю.Н. Мельник, М.Ю. Егоров

В статье приведены данные о современных возможностях метода уль;
трасонографии в диагностике муцинозных цистаденом яичников. Му;
цинозные опухоли являются одним из распространенных гистотипов
эпителиальных опухолей яичников. Как правило, опухоли возникают
у женщин старше 40 лет, характеризуются большими размерами, мно;
гокамерным строением и студенистым (желеобразным) содержанием.
Ультразвуковое исследование является обязательным этапом алго;
ритма обследования данной группы больных. Цветовое допплеров;
ское картирование надежно позволяет определить и охарактеризовать
васкулярный компонент новообразования, оценить скорость внутри;
опухолевого кровотока, индекс резистентности и пульсации. Для
улучшения качества диагностики муцинозных опухолей яичников ре;
комендуется использовать дополнительные методы исследования
включая трехмерное УЗИ и МРТ, при необходимости.
Ключевые слова: муцинозные опухоли яичников, клиника, ультра�
сонография, цветное допплеровское картирование.

Clinical course and ultrasound diagnosis 
of mucinous ovarian tumors
A.A. Sukhanova, Yu.N. Melnik, M.Yu. Yegorov

The article shows modern possibilities of ultrasonography method in
the diagnosis of ovarian mucinous cystadenomas. Mucinous tumor is
the one of most common epithelial ovarian tumors. Typically, tumors
occur in women older than 40 years, characterized by large dimensions,
multi;chamber structure and jelly (jelly;like) content. Ultrasound is a
mandatory step in examination algorithm of this group of patients.
Colour Doppler mapping allows reliably to identify and to character;
ize tumor vascular component, and to evaluate the rate of intratumoral
blood flow, the resistance index and pulsation index. To improve the
quality of diagnosis of mucinous ovarian tumors it is recommended to
use additional methods of research including three;dimensional ultra;
sound and MRI if it necessary.

Key words: mucinous ovarian tumors, clinical, ultrasonography, color
Doppler mapping.
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