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Рак маткової труби у практиці акушера-гінеколога
О.О. Корчинська, Д. Стрижак
ДВНЗ «Ужгородський національний університет»

Рак маткової труби (РМТ) є актуальною проблемою в онкології. Незважаючи на невисоку частоту діагностики 
РМТ, досить легко його сплутати з іншими злоякісними захворюваннями жіночих статевих органів, а саме – з раком 
яєчників та ендометрія. Досить складно вчасно діагностувати РМТ, оскільки відсутність специфічних симптомів зу-
мовлює виявлення злоякісних пухлин маткових труб тільки під час виконання оперативних втручань з приводу до-
броякісної гінекологічної патології або у разі підозри на рак яєчників чи ендометрія. Остаточний діагноз і первинне 
походження пухлини вдається встановити тільки за допомогою післяопераційного патогістологічного заключення.
У статті представлено огляд літератури наукометричних баз даних про етіологію, діагностику, лікування РМТ. На 
підставі аналізу даних наукової літератури висвітлено проблему РМТ як рідкісного і оманливого злоякісного за-
хворювання з досить агресивним перебігом, що зумовлює формування онконастороженості у акушерів-гінекологів 
щодо цього виду раку. 
За даними літератури встановлено, що РМТ діагностують дуже рідко. Серед усіх випадків злоякісних пухлин жі-
ночих статевих органів на РМТ припадає 0,14–1,8 %. Також установлено, що виявити своєчасно РМТ вдається у 
0–21 % випадків, за іншими даними – до 10 %. 
Через агресивний перебіг раку трубної локалізації п’ятирічна виживаність коливається у межах 22–57  %. Інтра-
операційно виявити злоякісні пухлини маткових труб вдається тільки у 50 % випадків. У статті наведені дані про 
можливі причини виникнення, клінічні симптоми, якими може проявлятися РМТ, а також про методи діагностики 
та лікування цього раку.
РМТ є дуже оманливою онкопатологією, виникнення якої можуть зумовити хронічні запальні зміни у маткових 
трубах, безпліддя, ендометріоз маткових труб і мутації BRCA1 і BRCA2. У першу чергу акушерів-гінекологів має 
насторожувати поява у пацієнток аномальної маткової кровотечі, гнійно-кров’янистих виділень, біль внизу живота, 
феномен «водянистого трубного витікання», оскільки ці патологічні прояви притаманні РМТ. Важливе значення 
має пухлинний маркер СА-125 та β-субодиниця ХГЛ, рівні яких при РМТ підвищені. 
Значна схожість клінічних симптомів із раком яєчників та ендометрія призводить до значних помилок у встанов-
ленні правильного діагнозу. Оскільки злоякісні пухлини маткових труб можуть метастазувати і в зовсім нетипові 
для них групи лімфатичних лімфовузлів, то потрібно також проводити диференціальну діагностику з раком грудної 
залози, тому що РМТ може проявлятися у формі аксилярної лімфаденопатії, та з раком шлунка, за якого теж може 
спостерігатися ізольоване збільшення лівого надключичного лімфовузла (метастаз Вірхова), яке притаманне і для 
карцином маткових труб.
Ключові слова: рак маткової труби, карцинома, етіологія, діагностика, метастазування, лікування.

Uterine tube cancer in the practice of an obstetrician-gynecologist
O.O. Korchynska, D. Stryzhak

Fallopian tube cancer (FTC) is an actual problem in oncology. Despite the low frequency of FTC, it is quite easy to confuse 
it with other malignant diseases of the female genital organs, namely, ovarian and endometrial cancer. It is quite difficult to 
diagnose FTC in time, since the absence of specific symptoms determines the detection of malignant tumors of fallopian tubes 
only during surgical interventions for benign gynecological pathology or in case of suspicion of ovarian or endometrial cancer. 
The final diagnosis and primary origin of the tumor can be established only by postoperative histological study.
The article presents a review of the literature of scientometric databases on the etiology, diagnosis, and treatment of FTC. 
Based on the analysis of data from the scientific literature, the problem of FTC as a rare and deceptive malignant disease with a 
rather aggressive course is highlighted, which causes the formation of oncological awareness among obstetricians-gynecologists 
regarding this type of cancer.
According to the literature, it is established that FTC is diagnosed very rarely. Among all cases of malignant tumors of the 
female genital organs, the frequency of FTC is only 0.14–1.8 %. It was also established that it is possible to diagnose FTC in a 
time only in 0–21 % of cases, according to other data– up to 10 %.
Due to the aggressive course of tubal cancer, the five-year survival rate ranges from 22 till 57 %. Intraoperatively, it is possible 
to detect malignant tumors of the fallopian tubes only in 50 % of cases. The article provides data on the possible causes of 
development, clinical symptoms that can be manifested by FTC, as well as methods of diagnosis and treatment of this cancer.
FTC is a very deceptive oncological pathology, which can be caused by chronic inflammatory changes in the fallopian tubes, 
infertility, fallopian tube endometriosis, and BRCA1 and BRCA2 mutations. First of all, obstetrician-gynecologists should pay 
attention on abnormal uterine bleeding in the patient, purulent-bloody discharge, pain in the lower abdomen, the phenomenon 
of “watery tubal discharge”, since these pathological manifestations are typical for FTC. The tumor marker CA-125 and 
β-subunit of hCG have important meaning, the levels of which are increased by FTC.
Significant similarity of clinical symptoms with ovarian and endometrial cancer leads to significant errors in establishing the 
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correct diagnosis. Since malignant tumors of the fallopian tubes can metastasize to groups of lymphatic lymph nodes that 
are completely atypical for them, it is also necessary to carry out a differential diagnosis with breast cancer, because FTC 
can manifest itself in the form of axillary lymphadenopathy, and with stomach cancer, in which an isolated increase of the 
left supraclavicular lymph node (Virchow’s metastasis) can also be observed, which is also characteristic of fallopian tube 
carcinomas.
Keywords: fallopian tube cancer, carcinoma, etiology, diagnosis, metastasis, treatment.

Рак маткової труби (РМТ) – рідкісна онкопатологія, 
яку виявляють у 0,14–1,8 % усіх випадків злоякіс-

них гінекологічних захворювань [1, 2]. Через слабко 
виражені клінічні симптоми, які притаманні РМТ, сво-
єчасна діагностика вважається складним завданням. 
Вікова категорія пацієнток з РМТ становить у межах 
40–65 років, середній вік припадає на 55 років [2, 3]. 

Виявити злоякісні пухлини маткових труб вдається 
у 0–21 % випадків, за іншими даними – до 10 % [4, 5]. У 
більшості випадків РМТ діагностують інтраоперацій-
но та/або після патогістологічного післяопераційного 
заключення. Неспецифічні клінічні симптоми, здат-
ність до імітації інших запальних та злоякісних захво-
рювань жіночих статевих органів, таких, як рак ендо-
метрія і яєчників, важкість виявлення за допомогою ві-
зуалізаційних методів діагностики, роблять РМТ над-
звичайно оманливим захворюванням [6]. П’ятирічна 
виживаність становить 22–57 % [1, 2]. Повідомляють, 
що навіть інтраопераційно встановити діагноз РМТ 
вдається не частіше, ніж у 50 % випадків [4, 7]. 

Мета роботи: на підставі аналізу даних наукової 
літератури висвітлення проблеми РМТ як рідкісного 
і оманливого злоякісного захворювання з досить агре-
сивним перебігом та формування онконастороженості 
в акушерів-гінекологів щодо цього виду раку.

З цією метою здійснено огляд літератури у науко-
метричних базах даних про етіологію, діагностику та 
лікування РМТ.

Виникнення РМТ може зумовлювати низка різних 
причин. Позаяк для епітелію маткових труб характер-
на низька мітотична активність, то деякі дослідники 
саме цим пояснюють нечастий розвиток цього виду 
раку [6, 8]. 

Особливу увагу приділяють хронічним запальним 
процесам органів малого таза [9–11]. Припускають, 
що Chlamydia trachomatis може бути причетною до 
розвитку злоякісних новоутворень трубної локалі-
зації, оскільки вона є частою причиною хронічних 
запалень маткових труб [10, 12]. Повідомляють про 
взаємозв’язок між туберкульозним сальпінгітом і пер-
винними карциномами маткових труб [3, 13]. При об-
літерації ампулярного кінця маткової труби хронічний 
застій секрету розглядають як вагомий фактор, що зу-
мовлює виникнення гіперплазії епітелію [8]. 

Згідно з ретроспективними дослідженнями типу 
«випадок-контроль», вірус папіломи людини (ВПЛ) 
не має значення у виникненні РМТ, оскільки експресія 
ДНК ВПЛ у злоякісних пухлинах маткових труб була 
відсутня [14, 15]. 

Значну роль в онкогенезі РМТ відіграють мутації. 
Наявність мутацій генів BRCA1 і BRCA2 зумовлює 
ризик появи РМТ [6, 7, 16–20]. Як відомо, проліфера-
тивні ураження епітелію маткових труб частіше вини-
кають саме у носіїв BRCA1. Є припущення, що первин-

ні злоякісні пухлини у маткових трубах слід розгля-
дати як складову частину спадкового синдрому раку 
грудної залози і раку яєчників, які також пов’язані з 
BRCA1 і BRCA2 [14]. 

Маткова труба є гормонозалежним органом, тому 
порушення гормонального фону значно провокує ви-
никнення злоякісних процесів. Вважають, що підвище-
ні рівні гонадотропінів, а саме – фолікулостимулюваль-
ного гормону (ФСГ), можуть стимулювати злоякісну 
трансформацію епітелію маткових труб та яєчників [8]. 
Застосування замісної гормональної терапії у жінок з 
перименопаузою, стимуляція овуляції є вагомими чин-
никами, які здатні зумовити виникнення РМТ [6, 21]. 
Безпліддя, ендометріоз маткових труб також можуть 
бути фактором ризику виникнення злоякісних пухлин 
трубної локалізації [3]. 

Щодо гістологічних форм РМТ, то у 90 % випадків 
діагностують аденокарциному [22]. Інші гістологічні 
види виявляють дуже рідко. До них належать:

• �муцинозна аденокарцинома, 
• �ендометріоїдна аденокарцинома, 
• �світлоклітинна аденокарцинома, 
• �перехідноклітинна карцинома, 
• �плоскоклітинна карцинома, 
• �недиференційована карцинома, 
• �злоякісна мюллерова змішана пухлина (карцино-

саркома; метапластичний рак), 
• �аденосаркома, 
• �лейоміосаркома, 
• �незріла тератома, 
• �хоріокарцинома [6]. 
Гістологічні види серозних карцином маткових 

труб і яєчників також дуже схожі [23]. 
РМТ найчастіше перебігає безсимптомно, через що 

є дуже оманливою онкопатологією, оскільки може про-
являти себе по різному, на відміну від інших злоякісних 
гінекологічних пухлин, симптоматика яких більш ви-
вчена [3]. Патогномонічну тріаду Latzko, що включає в 
себе колькоподібний біль, серозно-кров’яні виділення 
з піхви та наявність утворення при пальпації у ділянці 
придатків матки, діагностують тільки у 15 % [1]. 

Біль може бути колькоподібного характеру або ту-
пого, що зумовлений розтягненням маткових труб [3]. 
Вивченим симптомом залишаються виділення. Вони 
бувають кров’яні, гнійно-кров’яні, водянисті, які часті-
ше спостерігаються у постменопаузі [8]. Третина хворих 
на РМТ скаржиться на появу вагінальних кров’янистих 
виділень. Феномен «водянистого трубного витікання» 
(Hydrops tubae profluens), який полягає у зменшенні 
болю при виділенні водянистої рідини з піхви і також 
характерний для злоякісних карцином маткових труб 
[1, 24, 25], спостерігається тільки у 5 % випадків [1]. 

Досить часто РМТ плутають з раком ендометрія і 
раком яєчників, оскільки клінічні симптоми дуже поді-
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бні [14, 26]. Описані випадки, коли у пацієнток з ано-
мальними вагінальними кровотечами підозрювали на-
явність карциноми ендометрія, а насправді це був РМТ 
[26, 27]. Злоякісні пухлини маткових труб здатні іміту-
вати тубооваріальний абсцес та позаматкову вагітність 
[6]. Тільки у 10–27 % випадків наявне двостороннє ура-
ження маткових труб. Ампулярна частина маткової тру-
би зазвичай найчастіше уражається при РМТ [4].

Точна частота захворюваності на РМТ до кінця не-
відома, оскільки вважають, що карциноми яєчників і 
первинні карциноми очеревини теж можуть виникати 
у маткових трубах [28–32]. На користь цього також 
слугує теорія патогенезу карцином яєчників Kurman 
і Shih, яка припускає, що вони починаються у матко-
вій трубі [6]. Тому надзвичайно важливим завданням 
залишається правильне встановлення гістологічного 
типу злоякісної пухлини. 

Деколи виявлення первинного походження пух-
лини спричинює труднощі у розумінні. Наприклад, 
якщо злоякісна пухлина уражує як маткову трубу, так 
і яєчник і незрозумілим залишається її первинне по-
ходження, то таку пухлину класифікують як тубоова-
рільну карциному або первинний рак яєчників, оскіль-
ки його частіше діагностують порівняно з РМТ [6]. 
Необхідно відзначити, що через випадки нез’ясованого 
первинного походження злоякісного процесу при ту-
бооваріальних пухлинах частота РМТ може бути на-
багато вищою. 

Діагностичними критеріями для первинної карци-
номи маткових труб є [6]:

1. �Пухлина під час макроскопічного дослідження 
локалізується у маткових трубах. 

2. �Під час мікроскопічного дослідження спостеріга-
ється повне ураження слизової оболонки. 

3. �Якщо стінка труби пошкоджена на значну до-
вжину, повинен бути наявний перехід між інтак-
тним і ураженим трубним епітелієм. 

4. �У разі поширення неоплазії більша її частина роз-
міщена у маткових трубах, а не в яєчнику або матці. 

Раннє метастатичне ураження при РМТ теж зумов-
лює оманливу клінічну картину. Метастазування відбу-
вається лімфогенним, гематогенним шляхами та за до-
помогою транслюмінальної міграції [3]. На відміну від 
раку яєчників, для РМТ властиве мікроскопічне вну-
трішньоочеревинне метастазування [33, 34]. Віддалені 
метастази також частіше виявляють при РМТ, ніж при 
раку яєчників [3]. Характерне ураження тазових, попе-
рекових, навколоматкових груп лімфовузлів [8]. 

Відзначають ураження і парааортальних лімфо-
вузлів. Але слід мати на увазі, що першими уражатися 
можуть зовсім інші групи лімфовузлів. Наприклад, на-
явний випадок, коли першою клінічною ознакою РМТ 
може бути аксилярна лімфаденопатія. Є дані, що РМТ 
може проявлятися у формі ізольованого збільшення 
лівого надключичного лімфовузла [3]. Можливий роз-
виток метастазів у пахових лімфовузлах [28]. Повідо-
мляють, що тільки у 42–59 % хворих на РМТ наявне 
метастатичне ураження тазових та парааортальних 
лімфовузлів [3]. РМТ може метастазувати в яєчники, 
тіло матки, парієтальну і вісцеральну очеревину таза 
та чепець [8]. 

Перитонеальний карциноз може виникати, оскільки 
клітини злоякісних пухлин трубної локалізації можуть 
трансцеломічно відлущуватися [3]. Описаний випадок, 
коли РМТ може метастазувати у формі субмукозно-
го вагінального утворення при первинній локалізації 
злоякісного процесу у матковій трубі [35]. Виявлення 
РМТ на І, ІІ стадіях пояснюють тим, що якщо пухлина 
локалізована у матковій трубі, яка є частково замкну-
тим анатомічним простором, то трансперитонеальна 
дисемінація такої пухлини може затримуватися. 

Дехто пояснює причину випадкового виявлення 
РМТ на ранніх стадіях так, що саме через виконання 
операцій з приводу доброякісних гінекологічних за-
хворювань вдається вчасно діагностувати злоякісну 
пухлину у матковій трубі [24, 36–38]. Для визначення 
стадії раку трубної локалізації Міжнародна федерація 
гінекології та акушерства (FIGO) у 2014  р. створила 
єдину сучасну класифікацію, де наводиться стадій-
ність злоякісного процесу одночасно як для злоякіс-
них пухлин маткових труб, так і для яєчників та оче-
ревини із відповідною для них категорією TNM [39].

Цитологічні дослідження мазків із шийки матки не 
відіграють вагомої ролі у діагностиці злоякісних пухлин 
маткових труб. Мазки за Папаніколау позитивні у 0–23 % 
випадків, натомість інші дослідники надають інформацію, 
що аномальну цитологію виявляють у 10–36 %. 

Визначення у сироватці крові пухлинного маркера 
СА-125 вважається досить інфомативним. У 80 % хворих 
на РМТ наявні збільшені рівні СА-125 [3], а деякі автори 
повідомляють, що цей пухлинний маркер у 65–100 % па-
цієнток збільшений до виконання операцій. Підвищені 
рівні цього пухлинного маркера спостерігаються з 3 міс 
до появи клінічних симптомів і виявлення змін на УЗД, 
КТ, МРТ [14]. Тому СА-125 є важливим прогностичним 
маркером для виявлення рецидиву РМТ. 

Особливу увагу приділяють β-субодиниці ХГЛ. У 
37 % хворих наявний підвищений рівень β-субодиниці 
ХГЛ. Припускають, що збільшення її рівнів пов’язане з 
агресивним перебігом злоякісних карцином маткових 
труб [14].

За допомогою УЗД деколи вдається виявити ков-
басоподібне/багаточасточкове утворення, що має ви-
гляд зубця та колеса. Використання кольорового доп-
плера при трансвагінальному УЗД може допомогти у 
виявленні ділянок неоваскуляризації у матковій трубі. 
За допомогою тривимірної допплерографії можна по-
бачити нерівності стінки труб, такі, як папілярні ви-
пинання та псевдосептуми, а також зображення судин-
них аномалій (артеріовенозні шунти, мікроаневризми, 
пухлинні озера, сліпі кінці та дихотомічні розгалужен-
ня, типові для злоякісних пухлинних судин) [1]. 

На КТ карциноми маткових труб дають таке саме 
послаблення, як і інші утворення м’яких тканин. При 
МРТ злоякісні пухлини трубної локалізації у Т1-
зваженому зображенні дають гіпоінтенсивний сигнал, 
а на Т2-зважених зображеннях – гіперінтенсивний. 
Також за наявності РМТ на МРТ можна виявити спе-
цифічні симптоми: перитуморальний асцит, внутріш-
ньоматкову рідину та гідросальпінкс [1]. 

Виявлення РМТ є насправді складним завданням 
для радіологів. Наприклад, труднощі виникають у 
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встановленні правильного діагнозу, оскільки у разі ві-
зуалізованого гідросальпінксу РМТ імітує рак яєчни-
ків із кістозними та солідними компонентами [40]. 

Рекомендації для лікування РМТ такі ж самі, як 
і у разі раку яєчників. Основним методом лікування 
хворих на РМТ вважається хірургічний, метою якого 
є повне видалення злоякісної пухлини. Воно повинно 
включати: тотальну абдомінальну гістеректомію, дво-
сторонню сальпінгоофоректомію, оментектомію, апенд
ектомію, промивання очеревини та біопсію очеревини. 
Щодо виконання тазової та парааортальної лімфаден
ектомії, то немає єдиної думки, оскільки існує безліч 
дискусій з цього приводу [1]. 

Агресивну циторедуктивну хірургію необхідно 
проводити пацієнткам із пізньою стадією РМТ [3]. 
Важливу роль надають ад’ювантній хіміотерапії, яка є 
високоефективною. Вважають, що променева терапія 
не є ефективним варіантом лікування, оскільки дає 
погані результати і призводить до ускладнень. Гормо-
нальна терапія може розглядатися, але немає остаточ-
них рекомендацій щодо її застосування [1]. 

ВИСНОВКИ
Отже, рак маткової труби (РМТ) є дуже рідкісним 

злоякісним захворюванням, вчасне виявлення якого 
– складне завдання. Хронічні запальні процеси матко-
вих труб, безпліддя, ендометріоз маткових труб, пору-
шення гормонального фону, мутації BRCA1 і BRCA2 
– все це може призводити до виникнення РМТ. 

Неспецифічні клінічні симптоми, насамперед ано-
мальні маткові кровотечі, гнійно-кров’яні виділення, 
біль унизу живота, феномен «водянистого трубного ви-
тікання», мають насторожувати акушерів-гінекологів 
щодо можливої наявності злоякісної пухлини у матко-
вій трубі. За допомогою УЗД, КТ, МРТ нечасто вдаєть-
ся виявити зміни, які характерні для РМТ. Через зна-
чну схожість РМТ з раком яєчника та ендометрія ви-
никають помилки у встановленні правильного діагнозу.

Ураження зовсім нетипових груп лімфовузлів, в 
окремих випадках, має викликати підозру щодо появи 
злоякісної пухлини, яка локалізується у матковій тру-
бі. Потрібно обов’язково включати РМТ у диференці-
альну діагностику із запальними гінекологічними за-
хворюваннями, а також з раком грудних залоз, оскільки 
може проявлятися у формі аксилярної лімфаденопатії, 
і з раком шлунка, за якого теж може спостерігатися ізо-
льоване збільшення лівого надключичного лімфовуз-
ла (метастаз Вірхова), як і при карциномах маткових 
труб. Потрібно застосовувати визначення СА-125 та 
β-субодиниці ХГЛ, оскільки підвищення їхніх рівнів 
вважають досить інформативними параметрами у діа-
гностиці РМТ. 

Отже, при будь-яких симптомах у пацієнток з пере-
рахованих вище акушери-гінекологи мають скерову-
вати жінок на консультацію до онкогінеколога.
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