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Злокачественные опухоли яичников являются ве-

дущей причиной смертности среди новообразований 

гениталий [20, 21, 24].  В России показатель заболевае-

мости  за последнее десятилетие  возрос  с 9,5 до 11,0 на 

100 тыс. женского населения, занимая седьмое место в 

структуре общей онкологической заболеваемости (4,9%) 

и третье – среди гинекологических опухолей после рака 

тела и шейки матки. В США в 2008 г. зарегистрировано 

21 650 новых случаев рака яичников  и в этом же году по-

гибли 15 520 женщин от этого заболевания. В Западной 

Европе злокачественные опухоли яичников являются 

причиной примерно 82 000 случаев смерти в год [1, 3, 14, 

28]. В России за период 1992–2007 гг. отмечается увели-

чение смертности от рака яичников в расчете на 100 тыс. 

населения с 5,1 до 5,9. Высокая летальность  связана с 

тем, что более 70% случаев диагностируются на поздних 

стадиях заболевания и только у 20–30% больных диагноз 

ставится на начальных (I–II) стадиях процесса [1, 42].     

Значительные трудности в диагностике наблюдаются в 

связи с отсутствием патогномоничных признаков забо-

левания на ранних стадиях.

В целях снижения заболеваемости и летальности не-

обходимо в проведении скринингового обследования на-

селения. Однако некоторые особенности рака яичников 

осложняют возможности скрининга. Так, неясно время 

развития процесса от I до III стадии и вообще, проис-

ходит ли эволюция от начальной до распространенной 

стадии либо заболевание изначально развивается как 

диффузный процесс в брюшной полости (III стадия). 

Примерно 90% случаев рака яичников развивается спо-

радически. Таким образом скрининг должен охватывать 

общую популяцию женщин. Поскольку заболевание не-

часто встречается у женщин в пременопаузе, скрининг 

следует ограничивать постменопаузальным периодом. 

Однако достаточно низкая частота рака яичников (40 

случаев в год на 100 000 женщин старше 50 лет) пред-

полагает, что скрининговые тесты должны иметь высо-

кую чувствительность (не менее 75%) и специфичность 

(более 99,6%), а уровень положительного предсказания 

(УПП) – не менее 10%. Это означает, что среди 10 жен-

щин, подвергнутых хирургическому вмешательству в 

связи с подозрением на злокачественный процесс, выяв-

ляется лишь один случай рака яичников. Все это следует 

иметь в виду при оценке методов скрининга [7]. 

Так называемые “имиджевые“ (визуальные) неинва-

зивные технологии все шире  используются для диагнос-

тики  злокачественных заболеваний. Эти технологии 

применимы не только для первичной диагностики опу-

холей, стадии их развития, но и для контроля результатов 

лечения, выявления рецидивов и прогноза заболевания. 

К этим технологиям относятся ультразвуковая эхография 

(УЗИ), рентгеновская компьютерная томография (КТ) и 

магнитно-резонансная томография (МРТ). В настоящей 

статье проводится анализ эффективности этих методов 

при их использовании для выявления рака яичников на 

начальных стадиях.  

Достоинством ультразвуковой эхографии является 

высокая информативность, неинвазивность и возмож-
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ность проведения повторных исследований. Еще одним 

преимуществом данного метода является  возможность 

обнаружения  и оценки размеров непальпируемых об-

разований, которые не выявляются при клиническом 

осмотре. Ранее для выявления рака яичников использо-

валась трансабдоминальная эхография. Улучшение уль-

тразвуковой техники привело к внедрению трансваги-

нальной эхографии, которая позволяет точнее оценивать 

структуру и величину яичника [2, 46, 48].

     В трех больших исследованиях в Англии, США 

и Японии проведен анализ скрининга 67 620 женщин 

с использованием трансвагинального УЗИ, результа-

ты которых послужили основанием к выполнению 565 

операций. При этом было выявлено 45 случаев опухолей 

яичника, причем 78% из них были пограничными или 

находились на I стадии развития рака яичников. Таким 

образом, УПП, который служит критерием успешности 

диагностики, был равен 7,4–9,9%. Положительным про-

гнозом  считается уровень не ниже 10%, при котором из 

10 женщин, оперированных в связи с подозрением на 

опухоль, по меньшей мере  у одной обнаружен рак яич-

ников [6]. Следовательно уровень 7,4–9,9%, установлен-

ный в данном исследовании, является  границей успеш-

ности трансвагинального УЗИ. 

Японскими авторами проведен  скрининг 51 550 жен-

щин с помощью трансвагинального УЗИ на протяжении 

10-летнего периода  (1989–1999).  Время для выполнения 

процедуры составляло 1 мин на каждую обследуемую. 

При отклонениях (величина яичника более 30 мм или 

его неоднородная структура) проводились повторное 

УЗИ и регистрация биомаркеров. Такое повторное об-

следование было проведено у 10,3% обследованных жен-

щин. Лапаротомия производилась в случаях увеличения 

яичника более 60 мм и при подозрительных на  злокаче-

ственность  включениях (у 324 женщин). Были обнару-

жены 22 злокачественные опухоли яичника, причем 17 

из них (77,3%)  на I стадии заболевания. Повышенный 

уровень биомаркеров был отмечен только у 5 (29,4 %)  из 

17 женщин с I стадией опухоли.  В результате  скрининга 

частота выявления рака на I стадии увеличилось с 29,7 до 

58,8%. Хотя количество случаев выявления опухолей на I 

стадии является впечатляющим, однако эффективность 

трансвагинального УЗИ оценивается как чрезвычайно 

низкая (0,047%) [46].

Ежегодное системное применение трансвагинального 

УЗИ в период 1987–2005 гг. у 25 327 женщин старше 50 лет 

и у женщин старше 25 лет, в семейном анамнезе которых 

имеются заболевания раком яичников, показало, что ран-

нее выявление опухолей в результате скрининга позволи-

ло повысить 2-летнюю выживаемость  больных  с 70,9  до 

89,9%  и 5-летнюю выживаемость – с 48,7 до 77,2% [55].

Однако недостатком, ограничивающим возможность 

использования эхографии в качестве метода скрининга, 

является низкая специфичность, высокая частота как 

ложноположительных, так и ложноотрицательных ре-

зультатов и необходимость высокой квалификации ис-

следователя [54, 56, 57].  Так, скрининг 100 000 женщин 

старше 45 лет  выявил 40 случаев рака яичников с 5398 

ложноположительными результатами и 160 осложнени-

ями после лапаротомии [12]. В дополнение к вышеска-

занному высокая стоимость ежегодного обследования 

ограничивает применение этого метода в популяции с 

нормальным риском рака яичников  [9, 45, 53]. Цветовая 

допплерография не повышает эффективности эхографи-

ческого скрининга [16, 32].

Более высокая специфичность может быть достигнута 

путем комбинации  трансвагинального УЗИ с определе-

нием биомаркера СА-125 [6, 7, 11, 29]. I.Y. Jacobs и соавт. 

[27] применили последовательную двухстадийную страте-

гию. Женщины постменопаузального возраста были раз-

делены на контрольную группу (10 977) и группу скринин-

га (10 985). СА-125 определяли ежегодно. Если отмечалось 

увеличение показателей (более 30 u/ml), производилось 

трансабдоминальное УЗИ. При отклонениях в величине 

яичника (более 8,8 см) прибегали к хирургическому вме-

шательству. Было произведено 29 операций и выявлено 

6 случаев рака яичника. Таким образом, УПП составил 

20,7%. В контрольной группе рак яичника обнаружен в 20 

случаях. Средняя выживаемость в скрининговой группе 

составила 72,9 мес и была  значительно выше, чем в кон-

трольной группе (42 мес).      

В проспективном исследовании было обследовано 

13 000 женщин старше 50 лет, разделенных на 3 группы: с 

нормальным уровнем СА-125 (1-я), промежуточным (2-я) 

и повышенным (3-я). В 1-й группе ежегодно определяли 

СА-125, женщин 3-й группы направляли на трансваги-

нальное УЗИ, у женщин 2-й группы повторно определя-

ли  СА-125 через 3 мес и при повышенном уровне маркера 

производили трансвагинальное УЗИ, а при сохраненном 

или сниженном уровне  СА-125 еще раз определяли через 

год. Подобная тактика позволила достичь 99,8% специ-

фичности и 19% УПП [35, 49].    

Национальный раковый институт США начал и про-

должает исследование, называемое PLSO (prostate, lung, 

colon, ovary trial), которое включает 39 115 здоровых  жен-

щин постменопаузального возраста (от 55 до 74 лет), раз-

деленных на группы: 1-я с ежегодным определением СА- 

125 в течение 5 лет, 2-я с ежегодным УЗИ  в течение 3 лет, 

3-я со стандартным клиническим осмотром.  Контролем 

служат  37 000 женщин, которым не проводятся указан-

ные выше обследования. Важным моментом является 

определение цены исследований. Планируется последую-

щее наблюдение в течение 13 лет. По предварительным 

данным, у 1338 (4,7%) женщин имелись подозрительные 

изменения при трансвагинальном УЗИ, у 402 (1,4%) – по-

вышенные показатели СА-125 и  у 23,5% обследуемых  на-

блюдались отклонения по обоим тестам. Эффективность 

и влияние на смертность такого варианта скрининга еще 

только предстоит оценить [4, 11, 23].    

Другое исследование, предпринятое  в Англии, вклю-

чает 200 000 женщин постменопаузального возраста, ко-

торые были разделены на 3 группы: 100 000 – контроль 

(общепринятый клинический осмотр), у 50 000 женщин 

ежегодно проводилось трансвагинальное УЗИ и у 50 000 

женщин ежегодно исследовался уровень СА-125, при по-

вышении которого производилось УЗИ и/или хирургиче-

ское вмешательство. Длительность скрининга составила 

3 года, последующее наблюдение – в течение 7 лет. Ре-

зультаты исследования должны определить преимущества 

того или иного подхода [6].

Аналогичную задачу ставят перед собой два больших 

рандомизированных исследования, включивших 34 261 и 

202 638 женщин в возрасте 50–74 лет. Эти исследования 

также должны определить, улучшает ли подобная скри-

нинговая технология выживаемость при раке яичников 

[33, 40]. Пока опубликованы предварительные результа-
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ты.  Показатели специфичности  при данной методике 

повышаются (99,8%) по сравнению с использованием 

одного трансвагинального УЗИ (98,2%), а положитель-

ный предсказательный уровень отличается значительно 

(35,1 против 2,8%). Такая мультимодальная методика, по-

мимо повышения специфичности, требует меньших фи-

нансовых затрат. Однако пока не подсчитаны показатели 

смертности в контрольной и исследуемой группах и окон-

чательные выводы будут сделаны в 2014 г.

Тем не менее большинство исследователей склонны 

считать, что  проведение скрининга всего населения в на-

стоящее время  нецелесообразно [3, 14, 15, 17, 38, 45, 58].

 Основанием для такого мнения служат три обстоя-

тельства:

– часто наблюдаются ложноположительные результа-

ты, приводящие к необоснованным лапаротомиям. По-

следние связаны с риском, который может перевесить  

положительный результат в выявлении незначительного 

числа больных в ранней стадии [12, 34, 54, 57];

– обнаружение увеличенного уровня СА-125 может 

встревожить больного и привести к ненужному и дорого-

стоящему обследованию [13];

– процедура скрининга всего женского населения 

связана с огромными денежными затратами  [39].

Хотя имеющиеся в настоящее время данные не оправ-

дывают проведение скрининга во всей популяции, но ука-

зывают на определенные преимущества (например, сни-

жение стадии в момент диагноза и тем самым улучшение 

выживаемости) и необходимость проведения последнего 

в группах риска [51]. 

Более сложными, но и более точными методами в срав-

нении с УЗИ являются КТ и МРТ. Эти методы не могут 

рассматриваться в качестве скринирующих вследствие их 

высокой стоимости. Они обычно используются в качестве 

уточняющих методов диагностики для определения реаль-

ной стадии заболевания, выявления рецидивов и  метаста-

зов. Эти методики успешно применяются при определении 

анатомических деталей и морфологических изменений 

[26]. По сравнению с УЗИ  использование МРТ позволяет 

более эффективно дифференцировать доброкачественные 

поражения от злокачественных. Очевидны преимущества 

МРТ у пациенток с неопределенными массами в малом 

тазу (особенно у молодых женщин) при отрицательных по-

казателях опухолевых маркеров [50].

Последним достижением в использовании неинва-

зиных методов является  мультидетекторнная КТ, что по-

зволяет значительно лучше выявлять и характеризовать 

опухолевые массы в области придатков. Чувствительность 

при этом достигает 90%, специфичность – 88,76%, а  УПП 

– 78,26%. Общая диагностическая точность в определе-

нии злокачественности составляет 89,15% [53]. Показано, 

что КТ демонстрирует превосходные показатели в пред-

сказании резектабельности. Так, общая чувствительность 

КТ в предсказании остаточной опухоли составила 88%, 

специфичность – 92%, а УПП – 85%;  в совокупности с 

оценкой показателей СА-125 эти данные составляют 88, 98 

и 95% соответственно. КТ имеет преимущества в определе-

нии перитонеального распространения, тогда как МРТ – в 

определении поражения лимфоузлов. Однако, согласно 

некоторым данным, точность при выявлении перитоне-

альных имплантантов менее 1 см составляет 25–50% [40]. 

КТ и МРТ демонстрируют высокую точность в предсказа-

нии неоперабельности или субоптимальной циторедуктив-

ной операции. Чувствительность, специфичность и УПП  

составляют 76, 99 и 94% соответственно [43].

Таким образом, на первом этапе обследования целе-

сообразно использовать УЗИ для выявления и оценки 

(доброкачестванное, злокачественное) подозрительных 

масс в области придатков. Комплексное использование 

УЗИ, КТ и МРТ позволяет идентифицировать добро-

качественное поражение от злокачественного и тем са-

мым избежать ненужного хирургического вмешатель-

ства. С помощью КТ и МРТ уточняется характер пора-

жения, производится оценка стадии заболевания и его 

операбельности [43, 48].

К современным методам  диагностики  относится 

определение различий, которые наблюдаются в злокаче-

ственной ткани яичника, с помощью имплантированной 

телеметрической системы; использование позитронной 

эмиссионной томографии (ПЭТ)  для определения из-

менений в метаболизме глюкозы в нормальной и злока-

чественной ткани яичника [31]. Эти функциональные из-

менения трудно выявить с помощью других диагностиче-

ских методов [26].

ПЭТ применяется в медицине уже в течение трех де-

сятилетий, однако только в последние несколько лет этот 

метод стал широко внедряться в онкологическую практи-

ку. Наиболее широкое применение приобрел радиоактив-

ный препарат 18F-флюородеоксиглюкоза (18F-FDG) для 

ПЭТ. Период его полураспада составляет 110 мин, он ши-

роко доступен, что делает его идеальным для выявления 

мест его накопления (локализации). Поскольку 18F-FDG 

является хорошим радиоактивным индикатором, он мо-

жет также накапливаться и в нормальных тканях, таких 

как мозг, печень и др. Однако повышенный метаболизм 

глюкозы в большинстве опухолевых клеток является при-

чиной избыточной аккумуляции этого препарата в них 

(более интенсивной, чем, например, в печени). Скани-

рование женщин пременопаузального возраста в сроки 

до 10-го дня цикла позволяет избежать ошибок в оцен-

ке физиологического накопления препарата в яичнике. 

Преимущество ПЭТ перед другими методиками состоит в 

способности определять биологические и функциональ-

ные характеристики опухолевых клеток раньше, чем мор-

фологические изменения [19].

Последние исследования показали преимущество ПЭТ 

перед КТ в оценке масс в малом тазу с чувствительностью 

и специфичностью 100 и 85–92,5% соответственно [44, 59].  

Было показано, что ПЭТ может выявлять ранее не подо-

зреваемые опухоли яичника при диагностировании других 

опухолей. Проблема ПЭТ состоит в низкой специфично-

сти при доброкачественных поражениях, как, например, 

corpus luteum у женщин пременопаузального возраста, что 

увеличивает число предполагаемых опухолей. С другой 

стороны, увеличение числа опухолей яичников, выявлен-

ных с помощью ПЭТ, у женщин постменопаузального воз-

раста, у которых доброкачественные опухоли более редки, 

обычно ассоциируется со злокачественными изменениями 

яичника [30, 36].

Наблюдение больных раком яичника после началь-

ного лечения и своевременное выявление рецидива за-

болевания являются важными компонентами диспан-

серного  ведения таких больных. Повышение уровня 

СА-125 свидетельствует о возможном рецидиве у 56–94% 

больных в течение  последующих 3–5 мес. Последующее 

обследование с помощью УЗИ, КТ и МРТ не всегда мо-



97

              Анализ эффективности неинвазивных визуальных технологий ...

жет прояснить диагноз.  В этих случаях использование  

ПЭТ бывает очень полезным [10, 15, 18, 47].

 Представляет интересно использование ПЭТ после 

неоадъювантной терапии. Изменения метаболизма глю-

козы, зарегистрированные с помощью ПЭТ, могут зна-

чительно лучше предсказать выживаемость у больных 

раком яичников, нежели показания СА-125 [5].

Многообещающие результаты получены при совмест-

ном использовании ПЭТ и КТ для идентификации оста-

точной или рецидивной опухоли яичника, а также отда-

ленных метастазов. В этом тандеме КТ используется как 

средство, уточняющее локализацию очагов излучения 

FDG. При обследовании 43 пациенток (средний возраст 

53,9±7,8 года) в период 2003–2006 гг. была зарегистриро-

вана чувствительность 88,4%, специфичность 88,2% (было 

5 ложноотрицательных и 2 ложноположительных отве-

та) [25]. Очевидно, что совместное использование ПЭТ и 

КТ значительно эффективнее, чем каждое исследование 

в отдельности. Чувствительность и специфичность при 

определении рецидивной опухоли составили 83–95 и 71-

100% соответственно [37, 52]. Результативность определе-

ния стадий опухолей улучшилась с 53% при использовании 

только КТ до 87% при совместном использовании. Было 

также установлено повышение степени точности выявле-

ния метастазов, даже при отсутствии увеличения размеров 

лимфоузлов [60]. Эффективна эта комбинация для выявле-

ния необычного супрадиафрагмального распространения, 

а также вовлечения в процесс поверхности кишечника [18].

Комбинированное использование ПЭТ и КТ позво-

ляет оценивать как анатомическое, так и функциональ-

ное состояние подозрительных поражений, уменьшает 

число ложноположительных ответов за счет лучшей ана-

томической локализации нормальных структур. Такое 

комплексное обследование позволило внести измене-

ния в клиническое ведение более чем у трети больных,  

уменьшило стоимость лечения благодаря более точному 

отбору больных для хирургического лечения, дало воз-

можность проводить лучевое лечение более целенаправ-

ленно. Отмечено, что приобретение опыта в применении  

данного метода повысило  чувствительность с 78 до 93%, 

а специфичность – с 75 до 100%  [32, 47, 52].

Китайскими исследователями проанализированы дан-

ные литературы с января 1995 г. по ноябрь 2007 г. в отно-

шении эффективности выявления рецидивной злокаче-

ственной опухоли яичника с помощью СА-125, ПЭТ, ПЭТ/

КТ, КТ и МРТ. Авторы пришли к выводу, что наиболее эф-

фективной методикой является совместное использование 

ПЭТ/КТ, особенно у пациенток с повышенным уровнем 

СА-125  и отрицательными данными КТ или МРТ [22]. 

Дальнейшее совершенствование неинвазивных ме-

тодов визуализации путем разработки новых датчиков, 

сканеров и цифровых компьютерных программ позволит 

повысить их эффективность  при диагностике ранних 

стадий рака яичников. 
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