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Несмотря на неоспоримые успехи современной науки и медицины, насущные проблемы онкологии и, в частности, онкогинекологии 
до сих пор остаются нерешенными. Так, 5-летняя общая выживаемость при раке яичников I стадии составляет 89 %, IV ста-
дии – 17 %. Учитывая, что жалобы у больных раком яичников появляются лишь после выхода опухоли за пределы органа, важ-
нейшим и ключевым фактором успешного лечения является правильная диагностика новообразований яичников. Соблюдение вер-
ного алгоритма, объема исследований и правильное выполнение хирургического пособия способны значительно улучшить 
результаты лечения. В статье пойдет речь о трудностях диагностики злокачественных опухолей яичников.
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Despite the undeniable successes of modern medicine, the problems of oncology and, in particular, oncogynecology are still unresolved. Thus, 
a 5-year overall survival rate for stage I ovarian cancer is 89 %, for stage IV – 17 %. Given that complaints in patients with ovarian cancer 
appear only after the tumor has passed beyond the organ, the most important and key factor in successful treatment is the correct diagnosis  
of ovarian neoplasm. Observance of the correct algorithm and correct surgery can significantly improve the results of treatment. The article 
will discuss the difficulties of diagnosing ovarian cancer.
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Введение
Истинную распространенность новообразований 

яичников сложно определить. В подавляющем боль-
шинстве случаев они имеют доброкачественный ха-
рактер и часто не требуют специального лечения. Об-
щая 5-летняя выживаемость при раке яичников (РЯ) 
в странах Европы составляет 37,6 % [1], а 5-летняя 
выживаемость пациенток с I стадией заболевания – 
89 % [2]. К сожалению, малая онкологическая насто-
роженность врачей общей практики и гинекологов 
приводит к тому, что заболевание выявляется на позд-
них стадиях, когда 5-летняя выживаемость достигает 
только 17 % [2]. Эта проблема известна сообществу 

врачей, в ее решении и совершенствовании алгоритма 
обследования больных заинтересован коллектив авто-
ров.

Обществом онкологов-гинекологов (Society of Gy-
necologic Oncology, SGO) и Американской коллегией 
акушеров и гинекологов (American College of Obste-
tricians and Gynecologists, ACOG) в качестве междуна-
родного стандарта выявления РЯ принят алгоритм 
обследования женщин, который включает клиниче-
ский осмотр, ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов малого маза и определение уровня опухоле-
вых маркеров в сыворотке крови [3–5]. Несмотря 
на возможности предоперационной диагностики, 
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у 0,9–4,2 % больных, оперированных с диагнозом до-
брокачественных опухолей яичников, при гистологи-
ческом исследовании обнаруживаются злокачествен-
ные новообразования [6]. Цель статьи – раскрыть 
основные ошибки в диагностике РЯ и указать на ва-
рианты их решения.

Диагностические ошибки
На современном этапе развития медицины у врача 

в наличии имеется ряд объективных инструменталь-
ных методов обследования пациента, которые облада-
ют достаточно высокой специфичностью. Так, точ-
ность компьютерной томографии в определении 
опухоли яичников доходит до 96 % [7]. Чувствитель-
ность и специфичность магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) и МРТ с внутривенным контрастиро-
ванием составляют 81 и 98 % соответственно [8], 
при использовании позитронно-эмиссионной томо-
графии, совмещенной с компьютерной томографи-
ей, – 91 и 100 % соответственно [9]. Тем не менее не-
правильное планирование обследования или неверная 
трактовка данных приводят к позднему началу лече-
ния. Попробуем разобрать ошибки, которые становят-
ся причиной этого нежелательного результата.

Ошибки диагностики злокачественных образова-
ний яичников можно разделить на субъективные 
и объективные. На наш взгляд, к субъективным при-
чинам относятся ошибки изучения анамнеза и кли-
нического осмотра, планирование обследования 
с низким уровнем онкологической настороженности, 
неверная оценка процесса во время диагностической 
лапароскопии. К сожалению, это приводит к тому, 
что период с момента появления жалоб до установле-
ния диагноза длится от 10 дней до 1 года. Остановим-
ся подробнее на каждой из вышеперечисленных по-
зиций.

УЗИ, будучи включенным в алгоритм обследова-
ния больных с подозрением на РЯ, является ключевым 
методом исследования, способным вовремя распоз-
нать образования, подозрительные на злокачествен-
ные. Из ошибок диагнозов чаще всего встречается 
неправильная трактовка структуры образований. 
В 100 % случаев ошибок отмечается неправильная ин-
терпретация выраженной сосудистой сети с низким 
индексом резистентности в паренхиме опухоли (один 
из косвенных признаков малигнизации, к которым 
также относятся солидные образования неоднородно-
го строения, наличие асцита, наличие 4 и более папил-
лярных структур в кистах, комплексные кисты общим 
размером >10 см, наличие признаков кровотока 
в структуре кист [10, 11]).

Как уже упоминалось выше, ошибки диагностики 
РЯ встречаются на всех этапах исследования. Это же 
касается и вынесения показаний для определения 
уровня опухолевого маркера СА-125. Эпителиальные 

злокачественные опухоли вырабатывают гликопроте-
ид СА-125, который стал ведущим при диагностике 
РЯ. Показано, что уровень СА-125 повышается только 
у 55 % больных при размере опухоли <1 см, у 80 % 
больных при опухолях размером 1–5 см и у 92 % боль-
ных при опухолях размером >5 см. Чувствительность 
СА-125 при ранних стадиях РЯ составляет 50 %, 
при поздних стадиях – 85–96 % [12]. Это означает, 
что в половине случаев с РЯ начальной стадии уровень 
СА-125 не превышает норму и, следовательно, не мо-
жет стать весомым фактором скрининга.

Обращает на себя внимание то, что не все морфо-
логические варианты злокачественных новообразо-
ваний яичников одинаково экспрессируют маркер 
СА-125. Так, например, повышение уровня СА-125 
в крови чаще всего наблюдается при эпителиальных 
новообразованиях яичников: у 90 % пациенток с се-
розной аденокарциномой и у 82 % больных низкодиф-
ференцированным раком. Сравнительно реже повы-
шенная концентрация СА-125 в крови наблюдается 
при эндометриоидной и муцинозной карциномах: 
30–60 и 30 % случаев соответственно.

Таким образом, отсутствие экспрессии онкомар-
кера у пациентки не означает факт отсутствия самой 
опухоли. Повышение уровня СА-125 не всегда озна-
чает наличие опухоли, так, повышенный уровень мар-
кера описан и при неонкологических заболеваниях: 
туберкулезе, пневмонии, панкреатите, эндометриозе, 
миоме матки, а также при менструации и беременно-
сти [13]. По этой причине исследования одного лишь 
онкомаркера не будет достаточно для установления 
точного диагноза или исключения злокачественного 
новообразования.

Не менее важными отрицательными факторами, 
оказывающими влияние на конечный итог лечения, 
являются тактические ошибки диагностики злокаче-
ственных опухолей яичников при лапароскопии. Ди-
агноз устанавливается на основании ревизии внешне-
го вида образования у 46 % пациенток, а подозрение 
на злокачественную опухоль при лапароскопии воз-
никает в 15 % случаев. Подобные пренебрежения 
ведут к недооценке эндоскопической картины, отсут-
ствию осмотра удаленной опухоли на разрезе опери-
рующим хирургом у 41 % больных. Кроме того, свой 
вклад в проблему вносят тактические ошибки хирур-
гов: в 30–40 % случаев удаление «кисты» или яичника 
сопровождается разрывом капсулы. Контейнеры 
для извлечения опухоли используются лишь в 5 % на-
блюдений. Во время операции не проводятся забор 
свободной жидкости либо смыв из брюшной полости 
для цитологического исследования, резекция второго 
яичника и биопсия большого сальника, ревизия и би-
опсия лимфатических узлов и брюшины, срочное 
морфологическое исследование выполняется в 10 % 
случаев. Конверсии (переход к лапаротомии) 
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осуществляются не чаще чем в 5 % наблюдений [14]. 
В 85 % случаев диагноз «злокачественная опухоль 
яичника» устанавливается только при плановом мор-
фологическом исследовании. Еще одна тактическая 
ошибка – нежелание направлять пациенток на лече-
ние в специализированные медицинские учреждения, 
несмотря на то что выживаемость больных РЯ I и IIA 
стадий соответственно на 30 и 42 % выше при прове-
дении лечения в специализированных клиниках, не-
жели у оперированных в стационарах общего профи-
ля [14].

К объективным причинам неполноценной диаг-
ностики РЯ можно отнести отсутствие медицинской 
техники для УЗИ органов малого таза и определения 
уровня опухолевых маркеров в сыворотке крови, лож-
ноположительные и ложноотрицательные результаты 
УЗИ и иммунологических методов исследований, от-
сутствие возможности проведения срочного микро-
скопического исследования опухоли при госпитали-
зации больной в ночное время.

Как избежать диагностических ошибок
Основной принцип правильного обследования 

пациентки – соблюдение алгоритма диагностических 
мероприятий, исключение неоправданного игнори-
рования каждого из его пунктов: тщательный сбор 
анамнеза, физикальное исследование, УЗИ брюшной 
полости, включая малый таз и забрюшинное про-
странство, определение уровня опухолевых маркеров 
в сыворотке крови, аспирационная биопсия эндоме-
трия и микроскопическое исследование полученного 
материала, изучение кариотипа (у больных с первич-
ной аменореей). Разберем подробнее эти пункты.

Анамнез заболевания позволяет определить пра-
вильный вектор исследования. Корректная трактовка 
жалоб пациентки, физикальный и гинекологический 
осмотры позволяют заподозрить злокачественную 
опухоль яичников и провести стартовое обследование 
больной. К сожалению, на начальных стадиях эпите-
лиальные опухоли (РЯ) протекают бессимптомно. 
По этой причине при общении с пациенткой прежде 
всего стоит помнить о факторах риска развития забо-
левания. Так, высокий риск злокачественных опухолей 
яичников наблюдается у женщин в возрасте от 49 лет 
с отягощенным наследственным анамнезом (мутации 
генов BRCA1 и BRCA2, синдром Линча) и после ги-
перстимуляции яичников, при использовании заме-
стительной гормональной терапии, эндометриозе, 
ожирении. Зачастую семиотика РЯ нивелируется со-
путствующими заболеваниями. Жалобы у больных РЯ 
появляются только тогда, когда опухоль выходит 
за пределы органа. Именно поэтому женщины пери-
менопаузального и пожилого возраста с кардиологи-
ческими, гастроэнтерологическими, пульмонологи-
ческими, нефрологическими и, в особенности, 

гинекологическими заболеваниями должны быть на-
правлены на консультацию онколога. Немаловажны-
ми принципами хирургического вмешательства 
при подозрении на РЯ являются обязательная ревизия 
органов брюшной полости, включая малый таз, взятие 
смыва или асцитической жидкости для цитологиче-
ского исследования, удаление придатков матки на сто-
роне пораженного яичника, биопсия контралатераль-
ного яичника, большого сальника, множественная 
биопсия брюшины и всех подозрительных участков, 
срочное микроскопическое исследование опухоли, 
конверсия и выполнение радикальной операции (бо-
лее того, выполнение радикальной операции должно 
осуществляться при наличии в штате клиники серти-
фицированного онкогинеколога) [15].

Прогностические модели в диагностике рака яичников
Необходимость создания удобного и точного ал-

горитма определения риска РЯ является насущной 
проблемой, первые шаги к ее решению были пред-
приняты в 1990 г. I. Jacobs и соавт. При попытке уста-
новить наиболее точные факторы риска (рассматри-
вались возраст, менопаузальный статус, уровень 
маркера СА-125) авторы разработали шкалу RMI 
и показали, что ее чувствительность составляет 85 %, 
а специфичность – 97 % [16].

В 2010 г. в исследовании II фазы IOTA была дока-
зана эффективность модели выявления злокачествен-
ных образований яичников, основанной на специфи-
ческих изменениях в тканях яичниках, регистрируемых 
при УЗИ [17]. Модель показала чувствительность 92 % 
и специфичность 96 %.

В начале XXI века был открыт еще один специ-
фичный для злокачественных новообразований яич-
ников онкомаркер – HE4, кислый гликопротеин 
из семейства ингибиторов протеиназ, экспрессируе-
мый эпителием органов репродуктивной системы, 
верхних дыхательных путей, поджелудочной железы 
[18, 19] и значительно превосходящий СА-125 по чувст-
вительности и специфичности [20]. В 2010 г. R. G. Moore 
и соавт. предложили новую прогностическую модель – 
шкалу ROMA, сочетавшую в себе измерения опухоле-
вых маркеров СА-125 и HE4 [21, 22]. В сравнении 
с RMI шкала ROMA показала чувствительность 
85,3 % у больных РЯ I и II стадий по сравнению 
с 64,7 % в случае шкалы RMI (р <0,0001). Однако 
в 2011 г., по данным исследования M. Montagnana 
и соавт., было установлено, что эффективность шкалы 
ROMA гораздо выше у женщин в постменопаузе, чем 
у пациенток до менопаузы. Более того, исследования 
комбинации маркеров HE4 и СА-125 не показали луч-
ших результатов, чем исследование исключительно 
уровня HE4 [23]. В метаанализе F. Dayyani и соавт. 
также подтвердили, что шкала ROMA имеет диагно-
стические преимущества в сравнении с изучением 
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уровней онкомаркеров СА-125 и НЕ4 только у паци-
енток с ранним РЯ и в постменопаузе, но уточнили, 
что в этой группе пациенток эффективность шкалы 
ROMA выше, чем изучение уровней маркеров по от-
дельности [24].

В 2016 г. был проведен метаанализ с целью выяв-
ления оптимальной прогностической модели для РЯ, 
в котором сравнивали наиболее распространенную 
модель оценки RMI, 2 шкалы IOTA (simple rules и LR2) 
и шкалу ROMA (см. таблицу). Авторы пришли к выво-
ду, что сочетание IOTA simple rules и субъективной 
оценки ультразвукового диагноста имеет наиболее вы-
сокую чувствительность и специфичность (91 и 91 % 
соответственно) в сравнении со шкалой RMI (чувст-
вительность 75 %, специфичность 92 %) [25].

Учитывая повышенный интерес к проблеме, поиск 
новых опухолевых маркеров также продолжается. 
В систематическом обзоре R. T. Fortner и соавт. среди 
множества открытых опухолеассоциированных анти-
генов выделяют RhoGDI-AAbs и TUBA1CAAbs с вы-
сокой чувствительностью (89,5 и 89 % соответствен-
но), однако с низкой специфичностью (80 и 75 % 
соответственно). Авторы пришли к выводам, что, 
во-первых, на данный момент все еще проведено не-
достаточно крупных исследований, которые могли бы 
внести уточнения, во-вторых, комбинация новых мо-
лекул в виде диагностической панели могла бы слу-
жить дополнением к УЗИ и зарекомендовавшим себя 
онкомаркерам [26].

Скрининг рака яичников
Учитывая описанные выше преимущества в выжи-

ваемости больных РЯ на ранних стадиях заболевания, 
разумеется, идея скрининга РЯ должна была быть про-
верена. Так, в 1993 г. началось исследование PLCO, 
в том числе направленное на изучение эффективности 
скрининга РЯ. В изучаемой группе пациенток (n = 
34 253) в течение 6 лет ежегодно определяли уровень 
онкомаркера СА-125, в течение 4 лет ежегодно прово-
дили трансвагинальное УЗИ (ТВУЗИ) (при подозре-
ниях на опухоли яичников пациенток направляли 
на более детальное обследование), в группе сравнения 
пациентки (n = 34 304) проходили обычное плановое 
исследование ежегодно. По результатам проведенного 
исследования, при медиане наблюдения 12,4 года 
в группе пациенток, которым проводили скрининг, 
смертность от РЯ не была ниже, чем в контрольной 
группе [27]. У больных с ложноположительными ре-
зультатами скрининга, которым по поводу подозрения 
на РЯ выполяли хирургические вмешательства, часто-
та серьезных послеоперационных осложнений соста-
вила 15 % [27].

Авторы Kentucky Screening Study в своем нерандо-
мизированном исследовании получили более обнаде-
живающие результаты. При ежегодном ТВУЗИ были 

осмотрены 25 327 пациенток за период 1987–2005 гг. 
В исследование были включены женщины старше 
50 лет без признаков РЯ и женщины старше 25 лет 
без признаков злокачественного новообразования, 
у которых имелся семейный анамнез заболевания РЯ. 
Медиана наблюдения составила 5,8 года, при этом 
5-летняя выживаемость при РЯ в исследуемой группе 
была значительно выше (74,8 %), чем у пациенток, 
которые получали лечение в этом же лечебном учре-
ждении за тот же период времени (53,7 %). К сожале-
нию, полученные результаты не имеют достоверности 
по причине систематической ошибки различия дли-
тельности латентного периода, к тому же исследование 
было нерандомизированным, что может приводить 
к эффекту «здорового добровольца» [28].

Идея изучения эффективности скрининга РЯ так-
же была реализована группой ученых из Японии [29]. 
За период с 1985 по 1999 г. в исследование вошли: 
в основную группу – 42 688 женщин, в группу сравне-
ния – 40 799 женщин. Протокол скрининга заключал-
ся в определении уровня опухолевого маркера СА-125 
и выполнении УЗИ (трансабдоминально и трансваги-
нально с 1990 г.). В исследуемой группе был использо-
ван следующий алгоритм: при нормальном уровне 
маркера СА-125 и данных УЗИ пациентку направляли 
на следующее обследование через год (и так до 5 еже-
годных обследований). Если при обследовании в яич-
никах были выявлены признаки доброкачественных 
образований, но не было зарегистрировано повыше-
ния уровня СА-125 (и наоборот – при повышении 
уровня СА-125 без признаков злокачественных опухо-
лей в яичниках), последующий контроль проводили 
через 3–6 мес. Если у женщины отмечались признаки 
злокачественных новообразований в яичниках 
и / или повышение уровня онкомаркера СА-125, паци-
ентку направляли на последующее обследование и хи-
рургическое лечение с обязательным повтором УЗИ 
и измерением уровня СА-125 до операции. Чувстви-
тельность данной схемы, по данным авторов, опреде-
лена как 77,1 %, а специфичность – 99,9 %. К сожале-
нию, результаты общей выживаемости не были 
опубликованы, и судить об эффективности программы 
не представляется возможным.

Исследование, включившее самое большое число 
пациенток, – UKCTOCS. В исследуемую группу во-
шли данные 98 305 пациенток (общее число – 202 638 
женщин) за период с 2001 по 2005 г. Использованы 
2 протокола скрининга, интерпретированные по шка-
ле ROCA: ежегодное ТВУЗИ или ежегодное измере-
ние уровня СА-125 с последующим ТВУЗИ в качест-
ве теста 2-й линии; сравнение проводили с группой 
пациенток, скрининг которым не выполняли [30]. 
К сожалению, различий в общей выживаемости 
по результатам исследования получено не было [31], 
авторы исследования предполагают, что более 
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оптимистичные результаты можно ожидать через 
4 года наблюдения за пациентками.

Параллельно исследованию UKCTOCS (с 2001 
по 2011 г.) в США был проведено проспективное не-
рандомизированное исследование по изучению скри-
нинга РЯ путем определения уровня маркера СА-125 
с использованием шкалы ROCA. При низком риске 
пациенткам предлагали выполнять измерение уровня 
СА-125 ежегодно, при умеренном – повторять изме-
рение уровня онкомаркера через 3 мес, при высоком – 
выполнять ТВУЗИ. Авторы показали, что специфич-
ность метода составляет 99,9 % [32], однако из-за 
дизайна исследования осталось неясным, влияет ли 
этот протокол на конечную цель любого скрининга – 
увеличение частоты выявляемости РЯ.

Заключение
Ранняя диагностика РЯ до сих пор является нере-

шенной проблемой. К сожалению, программы скри-
нинга, которые могли бы улучшить ситуацию, на дан-
ный момент не показали увеличения частоты 

выявляемости РЯ у пациенток. В то же время совре-
менные инструментальные методы и методология об-
следований обладают высокой чувствительностью 
и специфичностью, что превращает их в руках компе-
тентного специалиста в удобный и надежный инстру-
мент. Поиск подходов к диагностике продолжается: 
ожидаются исследования по оценке эффективности 
новых онкомаркеров, равно как и результаты 
UKCTOCS.

Резюмируя вышесказанное, хотелось бы вновь 
обратить внимание на ключевые моменты обследова-
ния пациенток: тщательный сбор анамнеза, выполне-
ние УЗИ органов брюшной полости и малого таза, 
измерение уровня опухолевого маркера СА-125, ко-
торые, как показали последние исследования, имеют 
специфичность до 99,9 % [32] и чувствительность 
до 89,4 % [33]. Таким образом, решающим фактором 
в диагностике, а значит, и в лечении РЯ остается со-
блюдение необходимого алгоритма объема исследо-
вания и правильное выполнение хирургического по-
собия.
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