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Цель исследования: определение особен-
ностей ультразвуковой визуализации погра-
ничных опухолей яичников и обзор литера-
туры по соответствующей тематике.

Материал и методы исследования: обсле-
дована 21 пациентка с 22 пограничными 
опухолями яичников. Медиана возраста 
пациенток составила 48 лет, минималь-
ное – максимальное значения – 25–58 лет. 
При гистологическом послеоперационном 
исследовании у 11 пациенток оказались 
односторонние серозные пограничные опу-
холи яичников, у 9 – односторонние муци-
нозные пограничные опухоли яичников, 
у 1 – двусторонние пограничные опухоли 
яичников – справа муцинозная и слева 
сероз ная. Все опухоли (n = 22) были разде-

лены на две группы: 1-ю группу составили 
12 серозных пограничных опухолей яични-
ков, 2-ю группу – 10 муцинозных погранич-
ных опухолей яичников.

Результаты исследования: для погра-
ничных опухолей яичников не типичны 
однокамерный (без включений) и солидный 
типы эхоструктуры. Для серозных погра-
ничных опухолей яичников более характе-
рен однокамерный солидный тип эхострук-
туры (P < 0,05 при сравнении с муцинозны-
ми пограничными опухолями яичников). 
Для муцинозных пограничных опухолей 
яичников более характерно многокамерное 
ультразвуковое строение (с солидными 
включениями или без них) (P < 0,05 при 
сравнении с серозными пограничными опу-
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность дооперационной 
диагностики пограничных 
опухолей яичников
К настоящему времени дооперационная 

неинвазивная диагностика пограничных 
опухолей яичников приобрела большое 
клиническое значение. В первую очередь 
это связано с тем, что согласно действую-
щим Клиническим рекомендациям 
“Пограничные опухоли яичников” [1] при 
этом заболевании у женщин репродуктив-
ного возраста возможно выполнение орга-
носохраняющих операций. Также в хирур-
гическом лечении пациенток с погранич-
ными опухолями яичников могут выпол-
няться малоинвазивные хирургические 
вмешательства, в частности лапароскопи-
ческие, при условии соблюдения принци-
пов абластики [1]. Напротив, при злокаче-
ственных образованиях яичников объем 
хирургического лечения практически всег-
да радикален (органосохраняющая опера-
ция может быть проведена только в виде 
крайне редкого исключения, например 
у молодых пациенток со злокачественными 
образованиями яичников низкой степени 
злокачественности), а лечебные малоинва-
зивные операции исключены [2].

Первое в мире описание пограничных 
опухолей яичников сделано H.C. Taylor 
(1929) [3], предложившим определение “по-
лузлокачественные опухоли яичника”, или 
первичные эпителиальные опухоли с цито-
логическими признаками малигнизации, 
однако без инвазивного роста, и индолент-
ным клиническим течением. Согласно дей-
ствующей классификации опухолей жен-
ских репродуктивных органов ВОЗ, приня-
той в 2014 г. [4], к пограничным опухолям 
яичников относятся несколько морфологи-
ческих вариантов эпителиальных опухолей: 
серозные, муцинозные, эндометриоидные, 
светлоклеточные, Бреннера, а также серо-
муцинозные. Термины “серозная погранич-
ная опухоль” и “атипическая пролифериру-
ющая серозная опухоль” теперь считаются 
равноценными, тогда как термин “серозная 
опухоль с низким потенциалом злокаче-
ственности” уже не рекомендован к исполь-
зованию. Важно отметить, что в действую-
щей классификации ВОЗ произошли зна-
чительные изменения в части описания 
морфологических типов муцинозных опу-

холями яичников). Содержимое камер му-
цинозных пограничных опухолей яичников 
в 4 из 10 (40%) случаев имело взвесь высо-
кой эхогенности, которую трудно диффе-
ренцировать с солидным компонентом. 
В некоторых муцинозных пограничных 
опухолях яичников встречается сотовид-
ный (1 случай) или многокамерный (3 слу-
чая) тип строения солидных включений 
(эти типы не встречаются в серозных по-
граничных опухолях яичников). Для погра-
ничных опухолей яичников не характерен 
асцит. В большинстве (21 из 22 (95%)) 
пограничных опухолей яичников определя-
ется скудный (2-й тип по терминологии 
IOTA) или умеренно выраженный (3-й тип 
по терминологии IOTA) кровоток (разли-
чия между серозными и муцинозными опу-
холями недостоверны). Медиана Vmax вну-
триопухолевого артериального кровотока 
в пограничных опухолях яичников соста-
вила 10,2 см/с, минимальное – максималь-
ное значения – 4,2–15,2 см/с, RI – 0,48, 
0,31–0,55 соответственно.

Заключение: при проспективной оценке 
правильно диагностировать пограничные 
опухоли яичников при ультразвуковом ис-
следовании удалось в 14 из 22 (64%) случа-
ев, из них серозные пограничные опухоли 
яичников – в 6 из 12 (50%) случаев, муци-
нозные – в 8 из 10 (80%) случаев. При про-
спективной оценке правильно диагности-
ровать недоброкачественный характер 
опухолей яичников удалось в 20 из 22 (91%) 
случаев, из них в 11 из 12 (92%) случаев 
серозных пограничных опухолей яичников, 
в 9 из 10 (90%) случаев муцинозных погра-
ничных опухолей яичников.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, допплеровское исследование, погра-
ничные опухоли яичников, серозные погра-
ничные опухоли яичников, муцинозные по-
граничные опухоли яичников.
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холей. В частности, из нее исключены опу-
холи эндоцервикального типа. При описа-
нии группы доброкачественных и погра-
ничных муцинозных опухолей подчеркну-
то, что в них входят только образования 
кишечного типа [5]. Однако во многих из 
представленных ниже публикаций отдель-
но описываются ультразвуковые признаки 
двух типов муцинозных пограничных опу-
холей яичников – кишечного и эндоцерви-
кального, поскольку научный материал на-
бирался авторами еще в период действия 
предыдущих версий классификации.

Пограничные опухоли яичников состав-
ляют около 10–15% от всех эпителиаль-
ных новообразований яичников. К наибо-
лее рас пространенным разновидностям по-
граничных опухолей яичников относятся 
серозные (53%) и муцинозные (43%) вари-
анты. Эндо метриоидные, светлоклеточные 
и опухоли Бреннера встречаются в 4% на-
блюдений [1].

В отличие от рака яичников, погранич-
ные опухоли протекают относительно бла-
гоприятно. Как правило, без отдаленных 
метастазов. При этом экстраовариальные 
импланты по брюшине встречаются в 30–
38% случаев серозных пограничных опухо-
лей яичников [1], а одним из характерных 
осложнений муцинозных пограничных 
опухолей яичников является псевдомиксо-
ма брюшины [4]. Пятилетняя выживае-
мость при стадиях I–II серозных погранич-
ных опухолей яичников составляет 98%, 
при стадиях III–IV – 82–90%. Десятилетняя 
выживаемость пациенток с неинвазивными 
имплантами составляет 90–95%, с инва-
зивными имплантами – 60–70% [1]. При 
муцинозных пограничных опухолях яич-
ников десятилетняя выживаемость состав-
ляет 95% [4].

В дооперационной диагностике погра-
ничных опухолей яичников большое значе-
ние имеет определение в сыворотке крови 
уровня биохимических онкомаркеров. Так, 
для серозных пограничных опухолей яич-
ников характерно умеренное повышение 
уровня СА-125 (раковый антиген 125). 
Однако у некоторых пациентов концентра-
ция СА-125 может быть в пределах нормы 
или повышаться незначительно. Всем па-
циенткам с подозрением на пограничные 
опухоли яичников рекомендуется также 
определение HE4 (человеческий эпидер-

мальный протеин 4) и индекса ROMA (Risk 
of Ovarian Malignancy Algorithm). При по-
дозрении на муцинозную опухоль рекомен-
дуется исследование уровня РЭА (раковый 
эмбриональный антиген) и CA 19-9 (рако-
вый антиген 19-9) [6].

Общепринято, что ультразвуковое иссле-
дование – наиболее доступный и эффектив-
ный метод визуализации опухолевых обра-
зований яичников [1]. Всем пациенткам 
с подозрением на пограничные опухоли 
и злокачественные образования яичников 
рекомендуется выполнить ультразвуковое 
исследование органов малого таза, брюш-
ной полости, забрюшинного пространства, 
паховых лимфатических узлов в целях 
оценки первичной опухоли и распростра-
ненности опухолевого процесса [1, 7].

Использование терминов 
“папиллярное включение” 
и “солидный компонент”
В публикациях, посвященных ультразву-

ковой диагностике пограничных опухолей 
яичников, большое внимание уделяется 
папиллярным включениям как важному 
признаку именно пограничного опухоле-
вого процесса. Поэтому необходимо про-
комментировать использование терминов 
“папиллярные включения” и “солидный 
компонент”. К сожалению, в настоящее 
время не существует общепринятой точки 
зрения на то, чем же различаются эти два 
термина.

В терминологии Международной группы 
анализа опухолей яичников (International 
Ovarian Tumor Analysis (IOTA) Group), 
представленной в хорошо известной публи-
кации D. Timmermann et al. (2000) [8], 
предлагается считать “солидным папил-
лярным включением” выступающую в по-
лость кистозного образования эхогенную 
структуру высотой ≥3 мм. Там же исполь-
зуется термин “солидный компонент”. Без 
объ яснения, чем он конкретно отличается от 
термина “папиллярное включение”. Всего 
группой IOTA предложено 6 вариантов уль-
тразвуковой структуры патологического 
образования придатков [8]:

1) однокамерная киста – однокамерное 
кистозное образование без перегородок, со-
лидных частей, папиллярных структур;

2) однокамерная солидная киста – одно-
камерная киста с солидным компонентом 
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или хотя бы одной папиллярной структу-
рой, а также включением, состоящим из 
очень мелких кист;

3) многокамерная киста – киста, которая 
имеет хотя бы одну перегородку, без солид-
ных частей, папиллярных структур;

4) многокамерная солидная киста – мно-
гокамерная киста с солидным компонентом 
или хотя бы одной папиллярной структу-
рой;

5) солидная опухоль – опухоль, в кото-
рой солидный компонент занимает ≥80% 
при получении 2D-среза;

6) неклассифицируемая – ввиду плохой 
визуализации (например, из-за акустиче-
ской тени).

В публикации R.F. Andreotti et al. (2018) 
[9], представляющей диагностический про-
токол ультразвукового исследования опу-
холей яичников O-RADS (Ovarian-Adnexal 
Reporting and Data System), при сохранении 
употребления обоих терминов предпринята 
попытка внести ясность в эту “терминологи-
ческую неясность”. Авторы просто предла-
гают считать, что “солидный компонент” 
и “папиллярное разрастание” – это одно 
и то же [9]. Не можем не согласиться с этой 
точкой зрения.

Однако во многих представленных ниже 
работах при описании одной группы ново-
образований используются оба термина, 
что вносит некоторую терминологическую, 
а главное, методологическую путаницу. 
Ряд авторов предлагают собственные, от-
личные от других, качественные и количе-
ственные критерии дифференцирования 
“папиллярного включения” и “солидного 
компонента”. Поэтому, сохраняя в цитиро-
ваниях авторскую терминологию, просим 
учитывать приведенные выше данные. 
Нам представляется в дальнейшем вполне 
целесообразным сохранить использование 
обоих терминов, однако при условии нали-
чия общепринятых четких качественных и 
количественных признаков их дифферен-
цирования, которые пока отсутствуют.

Ультразвуковые признаки 
пограничных опухолей яичников
Первые публикации, посвященные уль-

тразвуковой диагностике пограничных опу-
холей яичников, появились еще в 80-е годы. 
Очевидно, что возможности исследователей 
тогда были значительно ограничены низкой 

разрешающей способностью используемых 
сканеров. Этим можно объяснить противо-
речивость результатов этих исследований. 
Так, R. Achiron et al. (1987) [10] отмечают 
сходство ультразвукового изображения до-
брокачественных и пограничных опухолей 
яичников. Напротив, U.J. Jr. Herrmann 
et al. (1987) [11], описывая пограничные 
опухоли яичников как преимущественно 
кистозные образования с неоднородными 
включениями, подчеркивали, что подобное 
ультразвуковое изображение имели и зло-
качественные образования яичников [11].

О.В. Губина и соавт. (1996) [12] одними 
из первых провели морфоультразвуковые 
сопоставления в диагностике 87 погранич-
ных опухолей яичников, также используя 
пока еще трансабдоминальное сканирова-
ние. При этом серозные пограничные опу-
холи яичников выглядели преимуществен-
но как многокамерные образования с сосоч-
ковыми разрастаниями внутри отдельных 
камер. В муцинозных пограничных опухо-
лях яичников характерными признаками 
были мелкоячеистые структуры по типу 
пчелиных сот в больших камерах, взвесь 
внутри отдельных или множественных по-
лостей [12].

Исследования, проводимые уже при 
трансвагинальном ультразвуковом иссле-
довании с использованием цветокодирован-
ной и импульсноволновой допплерографии, 
стали вносить некоторую ясность в эту не-
простую диагностическую проблему. Так, 
G. Zanetta et al. (1995) [13] использовали 
мультивариантный анализ таких критери-
ев, как возраст; уровень CA-125; размер опу-
холи; количество внутренних перего родок; 
наличие внутренних разрастаний; наличие 
внутриопухолевого кровотока; коли чество, 
локализация, слияние внутриопухолевых 
сосудов; асцит, а также пульсационный ин-
декс (PI) (PI < 1,0) и индекс резистентности 
(RI) (RI < 0,56). Это позволило диагнос-
тировать пограничные опухоли яичников 
с чувствительностью 85%, специфично-
стью 92% и точностью 91% [13].

В работе M. Emoto et al. (1998) [14] также 
продемонстрированы особенности васкуля-
ризации в зависимости от морфологическо-
го типа. Внутриопухолевый кровоток был 
обнаружен в 92% случаев пограничных 
опухолей и 90% случаев злокачественных 
образований, но лишь в 53% случаев до-
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брокачественных образований яичников 
(P < 0,01). Средние значения RI и PI были 
достоверно ниже в пограничных опухолях 
(RI – 0,46 ± 0,10, PI – 0,67 ± 0,19) и злока-
чественных образованиях (RI – 0,39 ± 0,09, 
PI – 0,58 ± 0,18) по сравнению с доброка-
чественными образованиями яичников 
(RI – 0,61 ± 0,11, PI – 1,05 ± 0,42) (M ± σ) 
(P < 0,01) [14].

Дальнейшие исследования подтвердили 
имеющиеся особенности ультразвукового 
изображения пограничных опухолей яич-
ников. W.H. Gotlieb et al. (2000) [15] при 
ретроспективном анализе результатов уль-
тразвуковых исследований 91 пограничной 
опухоли яичников обнаружили, что разме-
ры муцинозных пограничных опухолей 
яичников были существенно больше сероз-
ных (13,1 ± 7,0 см и 9,3 ± 6,2 см, P = 0,016). 
Муцинозные пограничные опухоли яични-
ков в половине случаев были многокамер-
ными и в 40% наблюдений содержали 
папил лярные включения. Серозные погра-
ничные опухоли яичников были много-
камерными в 30% случаев и содержали 
папил лярный или солидный компонент 
в 78% наблюдений (P = 0,001). В 13% слу-
чаев серозные пограничные опухоли яич-
ников имели эхографическую картину 
простой  кисты. Чув ствительность ультра-
звуковой диагностики пограничных опухо-
лей яичников составила 87% [15].

В.Н. Демидов и соавт. (2000) [16] в ре-
зультате проведенных исследований выде-
лили 4 варианта изображения 37 погранич-
ных цистаденом:

1) в 5% случаев в полости фрагментарно 
утолщенные или зазубренные перегородки;

2) в 19% случаев на перегородках еди-
ничные или множественные папиллярные 
разрастания губчатой структуры с зазу-
бренным или бахромчатым контуром;

3) в 70% случаев единичные или множе-
ственные разрастания губчатой структуры 
на внутренней поверхности опухоли (часто 
разрастания сливались, образуя бахромча-
тую внутреннюю поверхность);

4) в 5% случаев большие размеры с боль-
шим количеством перегородок вплоть до 
иллюзии солидного компонента, асцит (так 
выглядели только муцинозные погранич-
ные опухоли яичников).

Авторы обратили особое внимание на то, 
что признак зазубренности или бахромча-

тости контура разрастаний отмечался во 
всех серозных папиллярных пограничных 
опухолях яичников, а в большинстве слу-
чаев разрастания в серозных опухолях име-
ли губчатую структуру [16].

В дальнейшем был опубликован целый 
ряд работ с анализом особенностей ультра-
звуковой картины пограничных опухолей 
яичников в зависимости от гистологическо-
го типа. Так, E. Fruscella et al. (2005) [17] 
провели анализ 113 пограничных опухолей 
яичников (50 серозных, 42 муцинозных 
кишеч ного типа и 19 муцинозных эндоцер-
викального типа) с использованием терми-
нологии IOTA. При этом параллельно с тер-
мином “солидный компонент” авторы упо-
требляли также термин “папиллярное 
включение (papilla)”, подразумевая под 
ним солидную ткань в виде эхогенной 
структуры, выступающей внутри кистозно-
го компонента. Оказалось, что серозные по-
граничные опухоли яичников имели отно-
сительно меньший диаметр (медиана 
78 мм), солидный компонент – в 82% слу-
чаев, внутриопухолевый кровоток – в 86%. 
Муцинозные эндоцервикальные погранич-
ные опухоли яичников имели несколько 
больший диаметр (медиана 106 мм), солид-
ный компонент – в 60% случаев, внутрен-
ний кровоток – в 83%. В большинстве опу-
холей этих двух групп обнаружено значи-
тельное количество папиллярных включе-
ний (82 и 74% соответственно). Муцинозные 
пограничные опухоли яичников кишеч-
ного типа имели наибольший диаметр 
(меди ана 181 мм), были многокамерными 
(>10 камер) в 87% наблюдений. Солидный 
компонент не был характерен для этого 
типа опухолей, однако эхогенное содержи-
мое камер было трудно дифференцировать 
с папиллярными разрастаниями. Иссле-
дование внутриопухолевой гемодинамики 
показало, что качественные и количествен-
ные допплеровские показатели между груп-
пами значимо не различались. Авторы сде-
лали вывод о том, что среди всех типов по-
граничных опухолей яичников наиболее 
выраженные особенности ультразвукового 
изображения имеют муцинозные погранич-
ные опухоли яичников кишечного типа, 
а именно большие размеры и многокамер-
ность. Напротив, серозные и муцинозные 
эндоцервикальные пограничные опухоли 
яичников имеют сходную ультразвуковую 
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структуру, главной особенностью которой 
является наличие солидного компонента 
(папиллярного включения) в опухоли кис-
тозного типа [17].

По данным М.А. Чекаловой и соавт. 
(2006) [18], определялись следующие вари-
анты эхоструктуры муцинозных погранич-
ных опухолей яичников: мультикистозное 
образование с наличием от нескольких 
до множественных полостей внутри, без 
папил лярных включений (в основном эти 
полости разделяли очень тонкие и ровные 
перегородки); тонкостенное кистозное об-
разование с очень мелкими пристеночно 
расположенными кистами с густым содер-
жимым; внутри кистозной полости локаль-
но определялся узел, состоящий из множе-
ственных кистозных полостей различного 
диаметра, причем этот узел составлял при-
близительно 1/3 от объема опухоли.

Для муцинозной карциномы стадии 
I были типичны кистозные образования, 
внутри которых локально определялся узел, 
состоящий из скопления полостей различ-
ного диаметра, в ряде случаев в виде пче-
линых сот [18].

M. Ludovisi et al. (2014) [19] представили 
пять случаев редко встречающейся поверх-
ностной серозной папиллярной погранич-
ной опухоли яичников. Во всех случаях 
определялся нормально выглядящий яич-
ник, со всех сторон окруженный опухоле-
вой тканью [19].

По данным B. Cinzia et al. (2015) [20], 
медиана диаметра серозных пограничных 
опухолей яичников составила 80 мм (21–230 
мм). Папиллярные включения встречались 
в 73% серозных пограничных опухолей. 
При этом папиллярные включения имели 
неправильную форму в 64% случаев, их ва-
скуляризация имела место в 55% случаев. 
Серозные пограничные опухоли яичников 
были однокамерными кистозно-солидными 
в 43% случаев, солидными – в 7%. Таким 
образом, основным признаком серозных 
пограничных опухолей яичников явились 
папиллярные включения в опухолях ки-
стозного строения [20].

J.L. Alcazar (2018) [21] в своем фунда-
ментальном руководстве “Ультразвуковое 
исследование в гинекологической онколо-
гии” обобщил основные ультразвуковые 
признаки пограничных опухолей яични-
ков. Типичные ультразвуковые признаки 

серозных пограничных опухолей яични-
ков: однокамерные или многокамерные 
кис тозно-солидные образования, обычно 
с 3–5 васкуляризованными папиллярными 
вклю чениями, имеющими неровный кон-
тур. Однокамерный и многокамерный типы 
строения без солидного компонента при се-
розных пограничных опухолях яичников 
могут встречаться, но редко. При этом ко-
личество камер обычно <10. Иногда при 
серозных пограничных опухолях яичников 
может быть солидный тип строения с не-
ровной поверхностью. Типичные ультра-
звуковые признаки муцинозных погранич-
ных опухолей яичников кишечного типа: 
большие многокамерные кистозные образо-
вания с солидным компонентом, умеренной 
васкуляризацией. Количество камер обыч-
но >10. Содержимое камер, как правило, 
имеет различную эхогенность. Типичные 
ультразвуковые признаки пограничных 
опухолей яичников эндоцервикального 
типа: однокамерные кистозные образова-
ния с внутренним включением в виде мно-
гокамерного (гроздевидного) образования. 
Солидный компонент встречается редко. 
Эндометриоидные пограничные опухоли 
яичников встречаются редко. Наиболее ча-
сто это однокамерная киста с неровной 
стенкой и содержимым по типу матового 
стекла [21].

Одним из характерных морфологиче-
ских признаков пограничных опухолей 
яичников является гранулярно-полиповид-
ная макроструктура опухоли [22]. В терми-
нологии IOTA представлен вариант ультра-
звуковой структуры, с нашей точки зрения, 
в какой-то степени соответствующей этому 
морфологическому типу, а именно однока-
мерное кистозное образование с солидным 
компонентом, состоящим только из очень 
мелких кист [8].

М.А. Чекалова и соавт. (2006) [18] также 
описывают один из вариантов эхострук-
туры муцинозных пограничных опухолей 
яичников как кистозное образование 
с очень мелкими пристеночно расположен-
ными кистами с густым содержимым. 
I.E. Timor-Tritsch et al. (2019) [23] предста-
вили, по их выражению, новый ультразву-
ковой маркер пограничных опухолей яич-
ников, а именно признак микрокист диа-
метром 1–3 мм в папиллярных включениях 
и солидном компоненте опухоли. Признак 
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микрокист определялся в 90% случаев из 
67 пограничных опухолей яичников, в том 
числе в 98% случаев серозных и 73% слу-
чаев муцинозных пограничных опухолей 
яичников. При этом его не было обнаруже-
но ни в одном из 20 эпителиальных злока-
чественных образований яичников. Авторы 
считают, что данный уникальный для по-
граничных опухолей яичников признак, 
наряду с папиллярными включениями, со-
лидным компонентом и (или) перегородка-
ми, станет надежным маркером распозна-
вания пограничных опухолей яичников 
[23]. Отдавая должное этим интересней-
шим данным, отметим, что еще 20 лет на-
зад В.Н. Демидов и соавт. (2000) [16] обна-
ружили, что в большинстве случаев папил-
лярные разрастания в пограничных опухо-
лях яичников имели губчатую структуру.

Признаки рецидивирующих погранич-
ных опухолей яичников (72 серозных 
и 6 муцинозных) после нерадикального 
оперативного лечения детально описали 
D. Franchi et al. (2013) [24]. Наиболее часто 
встречающимся типом эхокартины реци-
дивирующих серозных пограничных опу-
холей яичников оказалась однокамерная 
киста с солидным компонентом (79%). При 
этом в 47% случаев определялись множе-
ственные папиллярные включения (два 
и более). Рецидивирующие серозные погра-
ничные опухоли яичников в 89% случаев 
имели по крайней мере одно папиллярное 
включение с неровной поверхностью. 
Васкуляризация в папиллярном включе-
нии определялась в 73% случаев рецидиви-
рующих серозных пограничных опухолей 
яичников. Рецидивирующие муцинозные 
пограничные опухоли яичников в 83% слу-
чаев имели многокамерное строение. Таким 
образом, рецидивирующие пограничные 
опухоли яичников имеют те же характер-
ные особенности эхоструктуры, что и пер-
вичные [24].

Показатели диагностической 
точности ультразвуковой 
диагностики пограничных 
опухолей яичников
Вопросам диагностической ценности ме-

тода ультразвуковой диагностики при диф-
ференцировании доброкачественных и зло-
качественных опухолей яичников посвя-

щено очень большое количество исследова-
ний. Многим авторам в настоящее время 
удалось добиться показателей диагностиче-
ской точности ультразвуковой диагностики 
в этой области не менее 90% [25]. Однако 
очень немного публикаций, посвященных 
исследованию эффективности нашего мето-
да при выявлении пограничных опухолей 
яичников.

Оценка возможностей RMI (Risk of Ma-
lig nancy Index), уже 30 лет используемого 
в диагностике злокачественных образова-
ний яичников, на этот раз для распознава-
ния пограничных опухолей яичников была 
предпринята M. Canto et al. (2014) [26]. 
Оказалось, что значения RMI > 200, считаю-
щиеся критерием малигнизации, были по-
лучены у 28% пациенток с пограничными 
опухолями яичников. Таким образом, RMI 
оказался неэффективным при диагностике 
пограничных опухолей яичников [26].

В работе J. Yazbek et al. (2010) [27] три 
врача-эксперта сумели правильно класси-
фицировать тип опухоли в 83% случаев 
злокачественных образований, 76% случа-
ев доброкачественных образований и 44% 
случаев пограничных опухолей яичников 
(P < 0,01).

В исследовании A.D. Putra (2014) [28] 
при ультразвуковом исследовании 32 по-
граничных опухолей яичников с использо-
ванием диагностической модели “простые 
правила IOTA” как доброкачественные 
были расценены 25% случаев, злокаче-
ственные – 41% и неклассифицируемые – 
34%. Отметим, что данная диагностиче-
ская модель была разработана для диффе-
ренцирования только доброкачественных и 
злокачественных образований яичников, и 
при ее использовании могут быть получены 
только три вышеуказанных прогностиче-
ских варианта. Авторы пришли к выводу, 
что “простые правила IOTA” малоэффек-
тивны для диагностики пограничных опу-
холей яичников [28].

Весьма интересны результаты практи-
ческого использования модели ADNEX 
(Assess ment of Different NEoplasias in the 
adneXa), предусмотренной, в частности, 
и для диагностики собственно пограничных 
опухолей яичников. По данным T. Bartl 
et al. (2018) [29], чувствительность модели 
ADNEX при диагностике пограничных опу-
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холей яичников составила 82,6%. M. Cal 
et al. (2019) [30], используя модель ADNEX 
для диагностики пограничных опухолей 
яичников, получили чувствительность 
87,5%, специфичность 63,2%. По данным 
R. Mendes Silva et al. (2020) [31], чувстви-
тельность модели ADNEX для диагностики 
пограничных опухолей яичников состави-
ла 65%.

По данным A. Pascual et al. (2017) [32], 
ультразвуковая оценка структуры и васку-
ляризации муцинозных доброкачествен-
ных образований, пограничных опухолей 
и злокачественных образований яичников 
далеко не всегда позволяла проводить уве-
ренную дооперационную дифференциацию 
опухолей – часть доброкачественных, по-
граничных и злокачественных опухолей 
имела сходные ультразвуковые характери-
стики.

Метаанализ G.M. Borrelli et al. (2017) [33] 
продемонстрировал следующие чувстви-
тельность и специфичность визуализирую-
щих методов в диагностике пограничных 
опухолей яичников: ультразвуковая диа-
гностика – 77 и 83%, магнитно-резонанс-
ная томография – 85 и 74%.

По данным метаанализа M. Otify et al. 
(2020) [34], включившего в себя данные об-
следования 244 пациенток с пограничными 
опухолями яичников и 965 пациенток с до-
брокачественными и злокачественными 
обра зованиями яичников, общая чувстви-
тельность и общая специфичность ультра-
звуковой диагностики пограничных опухо-
лей яичников составили 0,660 (95%-й до-
верительный интервал (ДИ) – 0,597–0,718) 
и 0,854 (95%-й ДИ – 0,728–0,927) соответ-
ственно.

Таким образом, в настоящее время диа-
гностическая ценность метода ультразву-
ковой диагностики в распознавании погра-
ничных опухолей яичников ниже, чем при 
диагностике злокачественных образований 
яичников. Дальнейшее совершенствование 
ультразвуковых критериев пограничных 
опухолей яичников, очевидно, приведет 
к росту этих показателей. В соответствии 
с этим целью настоящего исследования 
явилось определение особенностей ультра-
звуковой визуализации пограничных опу-
холей яичников.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследована 21 пациентка, прошедшая 
комплексное лечение в ГБУЗ ВО “Областной 
клинический онкологический диспансер” 
(г. Владимир), ГБУЗ ВО “Городская клини-
ческая больница скорой медицинской по-
мощи г. Владимира” (г. Владимир), а также 
ГБУЗ ВО “Областная клиническая боль-
ница” (г. Владимир) по поводу погранич-
ных опухолей яичников в период с 2017 по 
2020 г. Всего в исследование вошли 22 по-
граничные опухоли яичников. Из них при 
гистологическом послеоперационном ис-
следовании у 11 больных оказались одно-
сторонние серозные пограничные опухоли 
яичников, у 9 – односторонние муцинозные 
пограничные опухоли яичников, у 1 – дву-
сторонние пограничные опухоли яични-
ков – справа муцинозная и слева серозная. 
Клинико-лабораторные особенности обсле-
дуемых пациентов (n = 21) представлены 
в табл. 1. По всем клинико-лабораторным 
параметрам достоверных отличий между 
пациентками с муцинозными и серозными 
пограничными опухолями яичников не об-
наружено. Все опухоли (n = 22) были раз-
делены на две группы: 1-ю группу состави-
ли 12 серозных пограничных опухолей 
яичников, 2-ю группу – 10 муцинозных 
пограничных опухолей яичников.

Ультразвуковое исследование проводи-
лось на ультразвуковых диагностических 
приборах Voluson E8 Expert (GE Healthcare, 
США) (конвексный датчик 2–5 МГц и вну-
триполостной микроконвексный датчик 5–9 
МГц), Voluson 730 Expert (GE Health care, 
США) (конвексный датчик 2,5–6,0 МГц 
и внутриполостной микроконвексный дат-
чик 5–9 МГц) и РуСкан 60 (НПО “Сканер”, 
Россия) (конвексный датчик 2–8 МГц 
и внутриполостной микроконвексный дат-
чик 4–9 МГц). Обследование проводилось 
по общепринятой методике [25] и начина-
лось с осмотра органов брюшной полости 
и малого таза трансабдоминальным датчи-
ком. После этого проводилось трансваги-
нальное исследование в В-режиме для оцен-
ки локализации, размеров, особенностей 
эхоструктуры опухоли с учетом терминоло-
гической классификации IOTA [8]. Во избе-
жание терминологической путаницы нами 
подразумевалось, что определения “солид-
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ный компонент”, “папиллярное включе-
ние” и “солидное включение” обозначают 
один и тот же элемент ультразвукового изо-
бражения.

Затем с использованием цветового и энер-
гетического допплеровского картирования 
проводился качественный анализ гемоди-
намики опухоли. Допплерографическое 
иссле дование кровотока включало оценку 
его наличия, а также степени выраженно-
сти соответственно классификации IOTA: 
отсутствие признаков васкуляризации – 
1-й тип, визуализация единичных сосу-
дов – 2-й тип, умеренно выраженный кро-
воток – 3-й тип, интенсивная васкуляриза-
ция – 4-й тип [8]. При импульсноволновой 
допплерографии проводилась количествен-
ная оценка внутриопухолевого артериаль-
ного кровотока с определением значений 
пиковой систолической (максимальной) 
скорости (Vmax) и индекса резистентности 
(RI). Учитывались максимальные значения 
Vmax и минимальные значения RI одной 
и той же опухоли.

При написании протокола проведенного 
исследования врачом ультразвуковой диаг-
ностики в заключении давалась обязатель-
ная проспективная оценка наличия или 
отсутствия малигнизации в описываемом 

образовании, а также высказывалось пред-
положение о наличии пограничной опухо-
ли яичников.

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась стандартными ме-
тодами в программе MedCalc Statistical 
Software version 19.2.6 (MedCalc Software 
Ltd., Belgium; 2020). Количественные дан-
ные, не подчиняющиеся нормальному рас-
пределению, представлены в виде медианы, 
25–75-го процентилей, минимального – 
максимального значений. При сравнении 
количественных данных между группами 
серозных и муцинозных пограничных опу-
холей яичников использовался критерий 
Манна–Уитни, качественных – критерий χ2 
или точный критерий Фишера. Различия 
считались достоверными при P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Особенности ультразвуковой визуализа-
ции пограничных опухолей яичников пред-
ставлены в табл. 2. Анализ линейных раз-
меров и объема опухоли в исследуемых 
группах показал, что для пограничных 
опухолей яичников в целом не характерны 
большие размеры.

Таблица 1. Клинико-морфологические особенности пациенток с пограничными опухолями яичников

Показатели
Все пациентки 

(n = 21)

Пациентки с серозными 
пограничными опухолями 

яичников, в том числе 
с двусторонними 

опухолями разных типов
(n = 12)

Пациентки с муцинозными 
пограничными опухолями 

яичников, в том числе 
с двусторонними 

опухолями разных типов
(n = 10)

Возраст, годы 48
32–51
25–58

49
38–52
25–58

45
31–48
26–52

Постменопауза 8
(38%)

6
(50%)

3
(30%)

СA-125, МЕ/мл 36
32–42
15–51

36
33–40
15–45

37
31–43
27–51

Абдоминальный 
болевой синдром

2
(10%)

1
(8%)

1
(10%)

Дисменорея у пациенток 
в пременопаузе

3 из 13
(23%)

1 из 6
(17%)

2 из 7
(29%)

Примечание: количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 25–75-го 
процентилей (вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки).
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Таблица 2. Особенности ультразвуковой визуализации пограничных опухолей яичников

Показатели

Все 
пограничные 

опухоли 
яичников

(n = 22)

Серозные 
пограничные 

опухоли 
яичников

(1-я группа)
(n = 12)

Муцинозные 
пограничные 

опухоли 
яичников

(2-я группа)
(n = 10)

P 
при 

сравнении 
двух групп

Максимальный размер опухоли, мм 65
43–77

27–147

66
37–76
27–83

65
53–86

42–147

нд

Объем опухоли, см3 94,3
32,7–142,8
8,4–865,8

94,3
53,4–229,0
31,9–865,8

101,6
19,5–139,9
8,4–190,0

нд

Тип эхоструктуры 
по терминологии 
IOTA [8]

однокамерный 0 0 0 нд

однокамерный 
солидный

11
(50%)

10
(83%)

1
(10%)

<0,001

многокамерный 5
(23%)

0 5
(50%)

0,006

многокамерный 
солидный

6
(27%)

2
(17%)

4
(40%)

нд

солидный 0 0 0 нд

Объединенная 
подгруппа 
многокамерных 
и многокамерных 
солидных 
образований

количество опухолей 11
(50%)

2
(17%)

9
(90%)

<0,001

>10 камер в опухоли 6 из 11
(55%)

0 из 2 6 из 9
(67%)

нд

неравномерно 
утолщенные (≥3 мм) 
перегородки

8 из 11
(73%)

0 из 2 8 из 9
(89%)

нд

Характер 
содержимого 
полостей камер

эхонегативное 11
(50%)

10
(83%)

1
(10%)

<0,001

гипоэхогенная взвесь 11
(50%)

2
(17%)

9
(90%)

<0,001

матовое стекло 1
(5%)

0 1
(10%)

нд

разная эхогенность 
взвеси в полостях 
камер

11
(50%)

2
(17%)

9
(90%)

<0,001

Наличие солидного компонента 
(солидного или папиллярного включения)

17
(77%)

12
(100%)

5
(50%)

0,006

Количество солидных (папиллярных) 
включений ≥4

3 из 22
(14%)

3 из 12
(25%)

0 нд

Особенности 
наибольшего 
солидного 
компонента 
(солидного или 
папиллярного 
включения)
(n = 17)

высота, мм 14
7–18
4–36

16
7–19
4–36

12
8–13
5–14

0,036

максимальная 
ширина, мм

15
8–19
4–32

9
7–16
6–21

17
7–22
4–32

нд

ширина основания, 
мм

12
6–18
3–32

14
5–22
3–32

12
9–15
6–17

нд
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Таблица 2 (окончание). 

Показатели

Все 
пограничные 

опухоли 
яичников

(n = 22)

Серозные 
пограничные 

опухоли 
яичников

(1-я группа)
(n = 12)

Муцинозные 
пограничные 

опухоли 
яичников

(2-я группа)
(n = 10)

P 
при 

сравнении 
двух групп

Особенности 
наибольшего 
солидного 
компонента 
(солидного или 
папиллярного 
включения)
(n = 17)

ширина основания 
меньше максимальной 
ширины

11 из 17
(65%)

9 из 12
(75%)

2 из 5
(40%)

нд

полицикличный 
контур

12 из 17
(71%)

10 из 12
(83%)

2 из 5
(40%)

нд

микрокисты 13 из 17
(76%)

10 из 12
(83%)

3 из 5
(60%)

нд

сотовидный тип 1 из 17
(6%)

0 из 12 1 из 5
(20%)

нд

многокамерное 
строение

3 из 17
(18%)

0 из 12 3 из 5
(60%)

0,004

Жидкость в дугласовом пространстве 2
(9%)

0 2
(20%)

нд

Асцит 0 0 0 нд

Характер 
васкуляризации 
по терминологии 
IOTA [8]
(n = 22)

1-й тип
(отсутствие 
васкуляризации)

1
(5%)

1
(8%)

0 нд

2-й тип
(единичные сосуды)

9
(41%)

3
(25%)

6
(60%)

нд

3-й тип
(умеренно 
выраженный 
кровоток)

7
(32%)

4
(33%)

3
(30%)

нд

4-й тип
(интенсивная 
васкуляризация)

5
(23%)

4
(33%)

1
(10%)

нд

Количественные 
показатели 
гемодинамики 
опухоли
(n = 21)

Vmax, см/с 10,2
8,3–12,1
4,2–15,2

10,2
8,3–12,4
5,2–15,2

10,4
9,3–12,1
4,2–12,3

нд

RI 0,48
0,46–0,50
0,31–0,55

0,46
0,45–0,48
0,31–0,51

0,50
0,48–0,52
0,47–0,55

0,015

Проспективное 
ультразвуковое 
заключение

доброкачественное 
образование яичников

2
(9%)

1
(8%)

1
(10%)

нд

пограничная опухоль 
яичников

14
(64%)

6
(50%)

8
(80%)

нд

злокачественное 
образование яичников

6
(27%)

5
(42%)

1
(10%)

нд

Примечание: количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 25–75-го 
процентилей (вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки).
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Ни одна пограничная опухоль яичников 
не имела однокамерный (без включений) 
или солидный тип эхоструктуры. Вместе 
с тем оказалось, что для серозных и муци-
нозных пограничных опухолей яичников 
характерны разные типы ультразвукового 
изображения. Так, большинство серозных 
и лишь одна муцинозная пограничная опу-
холь яичников имели однокамерный солид-
ный тип эхоструктуры (рис. 1–8), тогда как 
9 из 10 муцинозных пограничных опухолей 
яичников были многокамерными (много-
камерный или многокамерный солидный 
типы эхоструктуры) (P < 0,05). При этом 
количество чисто многокамерных (n = 5) 
(рис. 9–11) и многокамерных солидных 
(n = 4) (рис. 12, 13) муцинозных погранич-
ных опухолей яичников разделилось почти 
поровну (56% против 44%). В 6 из 9 (67%) 
многокамерных муцинозных пограничных 
опухолей яичников определялось >10 ка-
мер, при этом перегородки между камера-
ми были неравномерно утолщены (≥3 мм) 
в 8 из 9 (89%) случаев (рис. 14–17).

Также обратила на себя внимание разная 
эхогенность содержимого серозных и муци-
нозных пограничных опухолей яичников 
(P < 0,05). В большинстве серозных погра-
ничных опухолей яичников содержимое 
было эхонегативным (см. рис. 1, 3–5), тогда 
как почти во всех муцинозных определя-
лась эхогенная взвесь, в одном случае даже 
по типу матового стекла (см. рис. 7).

Важной особенностью муцинозных по-
граничных опухолей яичников оказался 
отличающийся уровень эхогенности содер-
жимого разных камер одной и той же опу-
холи (P < 0,05) (см. рис. 11–13, рис. 18). 
В 4 (40%) муцинозных пограничных опухо-
лях яичников высокая эхогенность содер-
жимого камер затрудняла его дифференци-
рование с солидным компонентом (см. рис. 
12, 15, 17, 18). На рис. 19 представлен слу-
чай муцинозной пограничной опухоли яич-
ников с визуализируемой макроскопиче-
ски гранулярно-полиповидной структурой 
удаленной опухоли, которая тем не менее 
при ультразвуковом исследовании выгля-
дела только как многокамерная структура 
с неравномерным повышением эхогенности 
жидкого содержимого камер опухоли.

При анализе солидного компонента по-
граничных опухолей яичников оказалось, 

что он наблюдался во всех без исключения 
серозных пограничных опухолях яичников 
и только в половине муцинозных (P < 0,05). 
При этом в четверти серозных погранич-
ных опухолей яичников количество солид-
ных включений было ≥4 (рис. 20–22). Это, 
как известно, является критерием малиг-
низации согласно диагностическим моде-
лям IOTA и O-RADS [8, 9]. Ширина солид-
ного компонента в серозных и муцинозных 
пограничных опухолях яичников достовер-
но не различались, как и соотношение 
шири ны основания и максимальной шири-
ны. Однако высота была достоверно выше 
в серозных пограничных опухолях яични-
ков (P < 0,05). Обращает на себя внимание 
полицикличный контур солидного компо-
нента пограничных опухолей яичников 
(см. рис. 1, 2, 4–8, 20, рис. 23), также на-
зываемый зазубренным или бахромчатым 
(различия между группами опухолей недо-
стоверны).

В большинстве солидных включений 
также обнаружены микрокисты, определя-
емые нами как кистозные включения диа-
метром ≤3 мм (см. рис. 1, 4–8, 20–23). В не-
которых пограничных опухолях яичников 
определялся сотовидный тип изменений, 
когда микрокисты и кисты диаметром 
<5 мм выполняют б�ольшую часть площади 
солидного компонента (рис. 24). Также 
встречался многокамерный тип изменений, 
когда солидное включение по сути не явля-
ется солидным, а полностью состоит из ка-
мер диаметром ≥5 мм (рис. 25). Диффе-
ренцировать эти два типа эхоструктуры со-
лидных включений затруднительно.

На рис. 26 представлен случай двусто-
ронних пограничных опухолей яичников 
у пациентки 52 лет. При этом справа была 
муцинозная пограничная опухоль яични-
ков (при ультразвуковом исследовании 
многокамерного типа), а слева – серозная 
(при ультразвуковом исследовании однока-
мерного солидного типа с полицикличным 
контуром солидного компонента).

Жидкость в малом тазу при погранич-
ных опухолях яичников почти не определя-
лась, за исключением двух крупных муци-
нозных пограничных опухолей яичников. 
Это не расценивалось как проявление ас-
цита, поскольку ограничивалось дугласо-
вым пространством.
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Рис. 3. Пациентка 58 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
75 мм. На фоне эхонегативного содержимого 
определяется одно папиллярное включение 
диаметром 3 мм, имеющее высокую эхоген-
ность и дистальную акустическую тень. 
Ультразвуковое заключение: ультразвуковые 
признаки доброкачественной опухоли яич-
ника.

Рис. 4. Пациентка 26 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
53 мм. На фоне эхонегативного содержимого 
определяются расположенные рядом и визу-
ально сливающиеся друг с другом папилляр-
ные включения, имеющие полицикличный 
контур и единичные микрокисты (стрелки). 
Ультразвуковое заключение: ультразвуковые 
признаки злокачественной опухоли яичника. 

Рис. 1. Пациентка 25 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
63 мм. На фоне эхонегативного содержимого 
отмечается пристеночный солидный компо-
нент с относительно узким основанием, поли-
цикличным контуром и микрокистами. 
Ультразвуковое заключение: ультразвуковые 
признаки злокачественной опухоли яичника.

Рис. 2. Пациентка 30 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
83 мм. На фоне дисперсного содержимого 
отмечается пристеночный солидный компо-
нент с полицикличным контуром. 
Ультразвуковое заключение: ультразвуковые 
признаки пограничной опухоли яичника.
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Рис. 5. Пациентка 43 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
27 мм. На фоне эхонегативного содержимого 
отмечается пристеночный солидный компо-
нент на относительно узком основании с поли-
цикличным контуром и микрокистами. При 
энергетическом допплеровском картировании 
определяется умеренно выраженная васкуля-
ризация в пристеночном компоненте (3-й тип 
по терминологии IOTA). Ультразвуковое 
заключение: ультразвуковые признаки злока-
чественной опухоли яичника.

Рис. 7. Та же пациентка, что на рис. 6. 
Обращает на себя внимание дисперсное содер-
жимое по типу матового стекла. 

Рис. 8. Та же пациентка, что на рис. 6 и 7. При 
энергетическом допплеровском картировании 
определяется умеренно выраженная васкуля-
ризация в пристеночном компоненте (3-й тип 
по терминологии IOTA).

Рис. 6. Пациентка 26 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. Образование диаме-
тром 42 мм. Отмечается пристеночный солид-
ный компонент на относительно узком основа-
нии с полицикличным контуром и микроки-
стами. Стрелками отмечены антральные 
фолликулы в строме яичника, не вовлеченной 
в опухолевый процесс. Ультразвуковое заклю-
чение: ультразвуковые признаки пограничной 
опухоли яичника.
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Рис. 9. Пациентка 48 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. Образование диаме-
тром 92 мм. Опухоль содержит >10 камер с 
тонкими перегородками, толщина которых 
при этом неодинакова. Содержимое камер пре-
имущественно эхонегативное. Ультразвуковое 
заключение: ультразвуковые признаки погра-
ничной опухоли яичника. 

Рис. 10. Та же пациентка, что на рис. 9. При 
цветовом допплеровском картировании в пере-
городках определяется умеренно выраженная 
васкуляризация (3-й тип по терминологии 
IOTA).

Рис. 11. Пациентка 47 лет. Муцинозная пограничная опухоль яичника. 
Образование диаметром 147 мм. Опухоль содержит >10 камер с тонкими 
перегородками. Содержимое камер со взвесью разной степени эхогенно-
сти. Ультразвуковое заключение: ультразвуковые признаки доброкаче-
ственной многокамерной опухоли яичника.
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Рис. 12. Пациентка 30 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. Образование диаме-
тром 47 мм. Опухоль содержит 3 камеры с 
неравномерно утолщенными перегородками. 
Содержимое камер со взвесью разной степени 
эхогенности. Также определяются солидные 
включения (одно из них указано стрелкой). 
Ультразвуковое заключение: ультразвуковые 
признаки пограничной опухоли яичника.

Рис. 13. Пациентка 29 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. Образование диаме-
тром 45 мм. Опухоль содержит 4 камеры с 
неравномерно утолщенными перегородками. 
Содержимое камер со взвесью разной степени 
эхогенности. Визуализируются солидные 
включения (стрелки). При цветовом доппле-
ровском картировании определяется интен-
сивная васкуляризация (4-й тип по термино-
логии IOTA). Опухоль подвижна. Наружный 
контур опухоли ровный, свободной жидкости 
в малом тазу не определяется. Ультразвуковое 
заключение: ультразвуковые признаки злока-
чественной опухоли яичника.

Рис. 14. Пациентка 51 года. Муцинозная 
пограничная опухоль яичника. Образование 
диаметром 128 мм. Опухоль содержит >10 
камер с неравномерно утолщенными перего-
родками. Содержимое камер со взвесью раз-
ной степени эхогенности. Ультразвуковое 
заключение: ультразвуковые признаки погра-
ничной опухоли яичника.

Рис. 15. Та же пациентка, что на рис. 14. 
Обращает на себя внимание затруднение диф-
ференцирования эхогенного содержимого 
одной из камер (стрелка) с солидным компо-
нентом. 
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Рис. 16. Та же пациентка, что на рис. 14 и 15. 
На одной из перегородок определяется эхоген-
ное включение шириной 5 мм с полициклич-
ным контуром (стрелка). 

Рис. 17. Та же пациентка, что на рис. 14, 15 
и 16. Обращает на себя внимание затруднение 
дифференцирования эхогенного содержимого 
одной из камер (стрелка) с солидным компо-
нентом. На одной из перегородок определяет-
ся эхогенное включение шириной 4 мм (тон-
кая стрелка). 

Рис. 18. Пациентка 45 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. Образование диаме-
тром 67 мм. Опухоль содержит >10 камер с 
неравномерно утолщенными перегородками. 
Содержимое камер со взвесью разной степени 
эхогенности. Обращает на себя внимание 
затруднение дифференцирования эхогенного 
содержимого камер (стрелки) с солидным ком-
понентом. Ультразвуковое заключение: уль-
тразвуковые признаки пограничной опухоли 
яичника. 

Рис. 19. Пациентка 45 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. а – эхограммы. 
Размеры образования – 64 × 63 × 48 мм. 
Опухоль содержит >10 камер с неравномерно 
утолщенными перегородками. Содержимое 
камер со взвесью разной степени эхогенности. 
Затруднено дифференцирование содержимого 
камер неравномерно высокой эхогенности 
с солидными включениями. Ультразвуковое 
заключение: ультразвуковые признаки добро-
качественной опухоли яичника. б – вид опухо-
ли во время лапароскопии. Наружный контур 
опухоли гладкий, хотя и несколько неровный. 
в – макропрепарат удаленной и вскрытой опу-
холи. Обращает на себя внимание рыхлая гра-
нулярно-полиповидная макроструктура опу-
холи, которую было трудно дифференциро-
вать с эхогенной взвесью в жидком содержи-
мом камер при ультразвуковом исследовании.

а



М.Н. Буланов и соавт.Ультразвуковая диагностика пограничных опухолей яичников...

57

б

в

Рис. 19 (окончание). 

Рис. 20. Пациентка 25 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
63 мм. Определяются 7 папиллярных включе-
ний, имеющих полицикличный контур и еди-
ничные микрокисты. Ультразвуковое заклю-
чение: ультразвуковые признаки злокаче-
ственной опухоли яичника. 

Рис. 21. Та же пациентка, что на рис. 20. 
Включения сливаются друг с другом в единый 
солидный конгломерат. 

Рис. 22. Та же пациентка, что на рис. 20 и 21. 
При цветовом допплеровском картировании 
определяется интенсивная васкуляризация 
(4-й тип по терминологии IOTA).
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Рис. 23. Пациентка 48 лет. Серозная пограничная опухоль яичника. Образование диаметром 81 мм. 
а – на фоне эхонегативного содержимого отмечается пристеночный солидный компонент размерами 
36 × 32 × 36 мм на относительно узком основании с полицикличным контуром и микрокистами диаме-
тром от 1,1 до 3,3 мм. б – при направленном энергетическом допплеровском картировании определяется 
интенсивная васкуляризация (4-й тип по терминологии IOTA). Ультразвуковое заключение: ультразву-
ковые признаки пограничной опухоли яичника.

а б

Рис. 24. Та же пациентка, что на рис. 19. Разные сечения одного и того же включения (стрелка), которое 
выглядит на одном срезе многокамерным (а), на другом – сотовидным (б). Интерпретировано как сото-
видное.

ба
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Рис. 25. Пациентка 49 лет. Серозная пограничная опухоль яичника. Образование диаметром 72 мм. 
Опухоль многокамерная, камер <10; перегородки между камерами тонкие, определяется пристеночное 
многокамерное включение (стрелка). Ультразвуковое заключение: ультразвуковые признаки погранич-
ной опухоли яичника.

Рис. 26. Пациентка 52 лет. Двусторонние пограничные опухоли (с правой стороны – муцинозная погра-
ничная опухоль яичника, с левой стороны – серозная пограничная опухоль яичника). а – с правой сто-
роны образование диаметром 81 мм. На фоне подвижной дисперсной взвеси определяется образование с 
многокамерным включением. В составе многокамерного включения визуализируется солидный компо-
нент (стрелка). Ультразвуковое заключение: ультразвуковые признаки пограничной опухоли яичника. 
б – с левой стороны образование диаметром 34 мм. На фоне эхонегативного содержимого определяется 
пристеночный солидный компонент, имеющий относительно узкое основание, полицикличный контур, 
единичные микрокисты. Ультразвуковое заключение: ультразвуковые признаки пограничной опухоли 
яичника.

ба
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При качественной оценке неоваскуляри-
зации внутриопухолевый кровоток опреде-
лялся почти во всех (95%) пограничных 
опухолях яичников, будучи преимуще-
ственно скудным или умеренно выражен-
ным, что соответствует 2-му и 3-му типам 
васкуляризации по IOTA (см. рис. 5, 8, 13, 
22, 23). Анализ допплерометрических по-
казателей (рис. 27) показал, что RI был до-
стоверно ниже в серозных пограничных 
опухолях яичников по сравнению с муци-
нозными.

Мы всегда настаиваем на том, что врач 
ультразвуковой диагностики обязательно 
должен давать заключение о предположи-
тельно доброкачественном или злокачест-
венном характере выявленного образова-
ния придатков матки. Результаты проспек-
тивной оценки данных ультразвукового 
иссле дования опухолей представлены 
в табл. 2. Диагностика именно погранич-
ных опухолей яичников оказалась верной 
только в 64% (14 из 22) случаев. При этом 
в 20 из 22 (91%) случаев нам удалось пра-
вильно определить недоброкачественный 
характер обнаруженного патологического 
процесса.

Это соответствует приведенным выше 
в обзоре литературы данным других авто-
ров, что ультразвуковая идентификация 
пограничного опухолевого процесса в при-
датках матки остается в настоящее время 
достаточно сложной задачей. Вместе с тем 
накапливаемый опыт в сочетании с высо-
ким разрешением современного диагности-
ческого оборудования позволяет нам не со-
мневаться в перспективности этого направ-

ления ультразвуковой диагностики в гине-
кологии. Очень большое значение имеет 
сравнение выявленных особенностей погра-
ничных опухолей с доброкачественными 
и злокачественными образованиями яич-
ников, что является целью наших дальней-
ших исследований.

ВЫВОДЫ

1) Медиана возраста пациенток с погра-
ничными опухолями яичников составила 
48 лет (минимальное – максимальное зна-
чения – 25–58 лет).

2) Для пограничных опухолей яичников 
не типичны однокамерный (без включений) 
и солидный типы эхоструктуры.

3) Для серозных пограничных опухолей 
яичников более характерен однокамерный 
солидный тип эхоструктуры (P < 0,05 при 
сравнении с муцинозными пограничными 
опухолями яичников).

4) Для муцинозных пограничных опухо-
лей яичников более характерно многока-
мерное ультразвуковое строение (с солид-
ными включениями или без них) (P < 0,05 
при сравнении с серозными пограничными 
опухолями яичников).

5) Содержимое камер муцинозных погра-
ничных опухолей яичников в 4 из 10 (40%) 
случаев имело взвесь высокой эхогенности, 
которую трудно дифференцировать с солид-
ным компонентом.

6) В некоторых муцинозных погранич-
ных опухолях яичников встречается сото-
видный (1 случай) или многокамерный 
(3 случая) тип строения солидных включе-
ний (эти типы не встречаются в серозных 
пограничных опухолях яичников).

7) Для пограничных опухолей яичников 
не характерен асцит.

8) В большинстве (21 из 22 (95%)) погра-
ничных опухолей яичников определяется 
скудный (2-й тип по терминологии IOTA) 
или умеренно выраженный (3-й тип по тер-
минологии IOTA) кровоток (различия меж-
ду серозными и муцинозными опухолями 
недостоверны).

9) Медиана Vmax внутриопухолевого 
арте риального кровотока в пограничных 
опухолях яичников составила 10,2 см/с, 
минимальное – максимальное значения – 
4,2–15,2 см/с, RI – 0,48, 0,31–0,55 соответ-
ственно.

Рис. 27. Та же пациентка, что на рис. 19 и 24. 
Цветовое допплеровское картирование (слева) 
и импульсноволновая допплерография (спра-
ва) артериального сосуда в перегородке. 
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10) При проспективной оценке правиль-
но диагностировать пограничные опухоли 
яичников при ультразвуковом исследова-
нии удалось в 14 из 22 (64%) случаев, из 
них серозные пограничные опухоли яич-
ников – в 6 из 12 (50%) случаев, муциноз-
ные – в 8 из 10 (80%) случаев.

11) При проспективной оценке правиль-
но диагностировать недоброкачественный 
характер опухолей яичников удалось в 20 
из 22 (91%) случаев, из них в 11 из 12 (92%) 
случаев серозных пограничных опухолей 
яичников, в 9 из 10 (90%) случаев муциноз-
ных пограничных опухолей яичников.
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Ultrasound findings in patients with borderline ovarian tumors: 
literature review and own research data
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Objective: To determine of borderline ovarian tumors ultrasound features based on own research data 
and literature review.
Material and methods: Ultrasound examination was performed in 21 patients, aged from 25 to 58 years 
old (mean age 48 years) with 22 borderline ovarian tumors. Postoperative histological examination 
revealed unilateral serous borderline ovarian tumors in 11 patients, unilateral mucinous borderline 
ovarian tumors in 9, and bilateral borderline ovarian tumors (mucinous on the right and serous on the 
left) in 1. All tumors (n = 22) were divided into two groups: 12 serous borderline ovarian tumors to the 
first group and 10 mucinous borderline ovarian tumors to the second group.
Results: Unilocular (with no inclusions) and solid types are uncommon for borderline ovarian tumors. 
For serous borderline ovarian tumors, unilocular-solid type is more typical (P <0.05 when compared with 
mucinous borderline ovarian tumors). For mucinous borderline ovarian tumors, multilocular or multi-
locular-solid types is more typical (P < 0.05 when compared with serous borderline ovarian tumors). 
In 4 out of 10 (40%) cases of mucinous borderline ovarian tumors, hyperechoic suspension was revealed 
as inner content of loculi, which is difficult to differentiate from a solid component. In some cases 
of mucinous borderline ovarian tumors, a honeycomb (1 case) or multilocular (3 cases) types of solid 
part were found (there were no cases of these types in the group of serous borderline ovarian tumors). 
The ascites is uncommon for borderline ovarian tumors. The majority (21 out of 22 (95%)) of borderline 
ovarian tumors showed minimal or moderate blood flow (type 2 or 3 according to the IOTA termino-
logy); with no significant differences between serous and mucinous borderline ovarian tumors. Median 
of Vmax of intratumoral arterial blood flow in borderline ovarian tumors was 10.2 cm/s, minimum – 
maximum values – 4.2–15.2 cm/s, RI – 0.48, 0.31–0.55, respectively.
Conclusion: The correct diagnosis with using ultrasound examination was estimated in 14 out of 
22 (64%) cases of borderline ovarian tumors (serous borderline ovarian tumors in 6 out of 12 (50%) 
cases, mucinous borderline ovarian tumors in 8 out of 10 (80%) cases). The correct diagnosis of non-
benign ovarian tumors was estimated in 20 out of 22 (91%) cases (serous borderline ovarian tumors in 
11 out of 12 (92%) cases, mucinous borderline ovarian tumors in 9 out of 10 (90%) cases).

Key words: ultrasound, doppler ultrasound, borderline ovarian tumors, serous borderline ovarian 
tumors, mucinous borderline ovarian tumors.
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