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Огляди

Проблема диагностики доб-
рокачественных опухолей яич-
ников сложна и чрезвычайно
актуальна не только из-за рос-
та частоты заболевания, но и
в связи с тяжестью вызывае-
мых ими нарушений репродук-
тивной и других систем орга-
низма. Опухоли яичников —
часто встречающаяся гинеко-
логическая патология, занима-
ющая второе место среди опу-
холей женских половых орга-
нов. По данным различных ав-
торов, частота опухолей яични-
ков возрастает, за последние 10
лет она увеличилась с 6–11 до
19–25 % среди других опухо-
лей половых органов [1; 6–8;
16; 18].

 Доброкачественные опухо-
ли яичников чаще всего встре-
чаются в возрасте 20–39 лет.
Риск малигнизации опухолей
возрастает после 40–45 лет, у
женщин после 45 лет он состав-
ляет 33 %, а в возрасте 20–45 лет
— меньше чем 1:15 [7].

Литература, посвященная но-
вообразованиям яичников, об-
ширна, однако преимуществен-
но она касается злокачествен-
ных опухолей, тогда как боль-
шинство новообразований яич-
ников являются доброкачест-
венными. На их долю прихо-
дится около 75–87 % от всех
истинных опухолей яичников
[7–9; 17]. Значительная часть
кистозных образований яичников
— это опухолевидные ретенци-
онные образования (70,9 % слу-

чаев) [1; 5; 16]. Кисты яичников
составляют в среднем 17 % от
всех овариальных образова-
ний, из них фолликулярные —
85–90 %, кисты желтого тела —
2–5 %, текалютеиновые кисты
— 1–2 %, эндометриоидные —
5–10 % [1; 5; 16; 23]. В особую
группу овариальных образова-
ний выделяют параовариаль-
ные кисты и серозоцеле: хотя они
не относятся к новообразовани-
ям, но отличить их от опухолей
яичников до операции трудно.

Частота предоперационных
ошибок для всех опухолей яич-
ников составляет 1,2 %, из них:
для злокачественных — 25–
51 %, для доброкачественных
— 3–31,3 %, для опухолевид-
ных образований — 30,9–45,6 %
[15–18; 23]. Основные причины
диагностических ошибок —
длительное наблюдение за
больными с небольшими «киста-
ми» яичников, продолжительное
безуспешное противовоспали-
тельное лечение при увеличе-
нии придатков матки и наблю-
дение за больными с предпо-
лагаемым диагнозом миомы
матки, с опухолями в малом
тазу неясной локализации.

В настоящее время, несмот-
ря на развитие современных
технических средств диагнос-
тики, процесс клинического об-
следования не утратил своей
важности. Установление диа-
гноза начинается с выяснения
жалоб, сбора анамнеза и гине-
кологического исследования.

Как правило, доброкачест-
венные опухоли и опухолевид-
ные образования яичников об-
наруживаются при бимануаль-
ном исследовании. Этим мето-
дом пальпаторно можно опре-
делить размеры, форму, консис-
тенцию, характер поверхности,
расположение образования и
взаимоотношение с органами
малого таза. При этом опухоль
выявляется лишь при опреде-
ленных размерах, когда она
увеличивает объем яичника.
При меньших размерах опухо-
ли и неувеличенном яичнике,
при спаечном процессе, ожире-
нии, нетипичном расположении
образования бимануальное ис-
следование недостаточно ин-
формативно, оно дает лишь
общее представление о нали-
чии патологического образова-
ния в малом тазу.

 Ранее для визуализации
внутренних половых органов и
опухолей яичников пытались
использовать рентгенологичес-
кие и радиоизотопные методы
исследования. Однако низкая
разрешающая способность и
отрицательное влияние иони-
зирующего излучения не спо-
собствовали развитию этих ме-
тодов в диагностике доброка-
чественных опухолей и опухо-
левидных образований яични-
ков [12; 16].

Сегодня один из ведущих
методов диагностики опухолей
органов малого таза — ультра-
звуковое исследование, пре-
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имущества которого — относи-
тельная простота, доступность,
неинвазивность и высокая ин-
формативность [4; 7; 12; 18].

По данным литературы, точ-
ность трансабдоминальной эхо-
графической диагностики забо-
леваний внутренних половых
органов у женщин составляет
42–95 % [10; 18; 20]. Достовер-
ность трансабдоминальной эхо-
графии в выявлении патологи-
ческих образований яичников
составляет 60–86 % [4; 5; 18;
20]. При этом точность диагнос-
тики при установлении нозоло-
гической принадлежности об-
разований придатков матки, по
сравнению с данными клини-
ческого исследования, возрас-
тает на 25 % [10; 15; 18; 21].

Большинство авторов отме-
чают, что благодаря совершен-
ствованию ультразвуковой ап-
паратуры точность ультразву-
ковой диагностики яичниковых
образований за последнее де-
сятилетие значительно возрос-
ла. Ранее при трансабдоми-
нальном ультразвуковом иссле-
довании цистаденомы яичников
можно было выявить в 45,7 %,
ретенционные кисты — в 75 %,
эндометриоидные кисты — в
27,2 % случаев, рак яичников
I–II стадии — практически не-
возможно [4; 7; 17; 18; 22]. В
дальнейшем точность эхогра-
фической диагностики циста-
деном составила 76 %, тератом
—  89,6 %, эндометриоидных
кист — 81 %, ретенционных яич-
никовых образований — 72 %
[7; 15; 18]. Наилучшие резуль-
таты получены при диагности-
ке кист, менее надежные (50 %)
— при раке и солидных опухо-
лях [5; 12; 18; 21; 22].

В настоящее время точность
ультразвуковой нозологичес-
кой диагностики объемных об-
разований яичников при сероз-
ных и муцинозных цистадено-
мах составляет 80 %, терато-
мах — 95,5 %, эндометриоид-

ных кистах — 97,2 %, фолли-
кулярных кистах — 96,7 %, кис-
тах желтого тела — 94 % [4; 7;
10; 17; 18].

В последние годы отдают
предпочтение трансвагиналь-
ной эхографии с применением
акустических излучателей, об-
ладающих высокой разрешаю-
щей способностью при непо-
средственном соприкосновении
сканирующей поверхности дат-
чика с исследуемым объектом
[5; 12; 18]. При такой методике
ультразвукового исследования
выраженное ожирение или об-
ширный спаечный процесс в
малом тазу не оказывают су-
щественного влияния на визуа-
лизацию матки и придатков.

Сравнительное изучение ин-
формативности ультразвуко-
вого исследования яичников
трансабдоминальным и транс-
вагинальным доступами пока-
зало, что трансвагинальная
эхография является более эф-
фективной, поскольку позво-
ляет более четко определить
внутреннюю структуру яичнико-
вых образований [5; 15; 18].
Приводятся данные о высокой
диагностической ценности ин-
траоперационного ультразву-
кового исследования с помо-
щью лапароскопии с вмонтиро-
ванными ультразвуковыми дат-
чиками [5; 7; 11; 21]. Под конт-
ролем зрения датчик подво-
дится к яичникам, изображение
передается на монитор видео-
камеры, работающей в эндо-
скопическом и ультразвуковом
режимах.

Дополнительный метод ульт-
развуковой диагностики —  цвет-
ное допплеровское картирова-
ние, позволяющее визуализи-
ровать кровоток исследуемого
органа с помощью ультразву-
ковой аппаратуры, снабженной
допплеровским блоком. Выде-
ляют 2 типа внутриопухолево-
го кровотока: 1) периферичес-
кий кровоток со средним уров-

нем резистентности в сосудах
(различные виды кист и сероз-
ные опухоли); 2) неоваскуля-
ризация опухоли — интенсив-
ный центральный и перифери-
ческий внутриопухолевый кро-
воток с низким индексом резис-
тентности в новообразованных
сосудах (пограничные и злока-
чественные опухоли).

Таким образом, в современ-
ных условиях трансвагиналь-
ная эхография — необходи-
мый метод диагностики всех
больных с подозрением на на-
личие опухоли или опухоле-
видного образования яични-
ков. Но несмотря на высокую
информативность ультразвуко-
вого исследования, его возмож-
ности ограничиваются труднос-
тями в интерпретации характе-
ра образования и проведении
дифференциальной диагнос-
тики.

Другой неинвазивный метод
диагностики опухолей и опухо-
левидных образований яични-
ков — компьютерная томогра-
фия.

Рентгеновская компьютер-
ная томография позволяет су-
дить о локализации, размерах,
соотношении опухоли малого
таза с соседними органами,
степени распространения про-
цесса, а также получить изоб-
ражение труднодоступных для
исследования анатомических
образований. Определение раз-
ницы в коэффициентах абсорб-
ции рентгеновского излучения
дает возможность судить о внут-
ренней структуре опухоли [1; 8;
16]. Точность диагноза рака
яичников при компьютерной то-
мографии составляет 92,3 %,
кистозных образований яични-
ков — 94,2 %, доброкачествен-
ных образований яичников со-
лидного строения — 66,7 %.
Применение указанного мето-
да позволило улучшить клини-
ческую диагностику этих обра-
зований на 30,8; 23,6 и 16,7 %
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соответственно. Большое зна-
чение компьютерная томогра-
фия имеет для дифференци-
альной диагностики опухолей
от тубоовариальных абсцессов,
когда матка и придатки пред-
ставляют собой единый конгло-
мерат. По мнению отдельных
авторов [1; 14; 20], разрешаю-
щая способность компьютер-
ной томографии в диагностике
яичниковых образований со-
ставляет 73–90 %. Компьютер-
ная томография рекомендует-
ся для уточнения топической
локализации опухолей яични-
ков малых размеров. Метод не-
заменим и высокоэффективен,
однако уступает по ширине ох-
вата ультразвуковому исследо-
ванию из-за сложности самого
исследования и необходимос-
ти использования дорогостояще-
го оборудования [9; 10; 18; 20].

По сравнению с рентгенов-
ской компьютерной томогра-
фией такой метод исследова-
ния образований яичников, как
магнитно-резонансная компью-
терная томография, не требу-
ет использования ионизирую-
щего излучения и введения до-
полнительных контрастных
средств. Широкая вариабель-
ность плоскостей изображения,
возможность качественной
оценки структуры ткани, опреде-
ления степени распространения
опухолевого процесса, пораже-
ния лимфатических узлов обу-
словливает преимущества этого
метода перед другими [1; 10].

Сравнение результатов маг-
нитно-резонансной томографии
с результатами эхографии для
диагностики опухолей и опухо-
левидных образований внут-
ренних половых органов показа-
ло, что магнитно-резонансная
томография повышает точность
диагноза до 97–98 % [6; 12; 20;
21].

К современным инвазивным
методам визуализации опухо-
лей и опухолевидных образо-

ваний яичников относится ла-
пароскопия.

Диагностическая лапароско-
пия применяется в тех случа-
ях, когда возникают трудности в
проведении дифференциаль-
ной диагностики опухоли или
опухолевидного образования
яичников, так как она дает воз-
можность непосредственной ви-
зуальной оценки половых орга-
нов. При их осмотре во время
лапароскопии определяется ис-
ходная локализация образова-
ния, степень распространения
патологического процесса, про-
водится дифференциальная
диагностика между опухолями
матки и ее придатков, между
забрюшинными и яичниковыми
образованиями. По данным раз-
личных авторов, точность диа-
гностики опухолей яичников с
помощью лапароскопии состав-
ляет 70–100 % [5; 6; 10; 18].
Максимум ошибочных заключе-
ний связан со спаечным процес-
сом, который затрудняет или
делает невозможным осмотр
органов малого таза и получе-
ние материала для цито- и гис-
тологического исследования.

Некоторые авторы отмечают,
что лапароскопическая диагнос-
тика злокачественного процес-
са кистозных образований яич-
ников достигает 100 %, если
при лапароскопии производить
цитологическое исследование
перитонеальной жидкости, пунк-
цию и цистоскопию кист яични-
ков [6; 7; 13; 26]. Указывается,
что лапаромикроскопия отли-
чается высокой разрешающей
способностью и более инфор-
мативна для раннего выявле-
ния рака яичников, чем обыч-
ная лапароскопия [7; 26].

Лапароскопическую пункцию
и пункцию под контролем ульт-
развукового исследования не-
опухолевых образований яич-
ников рекомендуют ряд авто-
ров [9; 12]. Они отмечают диа-
гностическое и терапевтичес-

кое значение подобных пунк-
ций. Однако существует высо-
кий процент рецидивов при
пункции эндометриоидных кис-
тозных образований яичников
[9; 21].

Пункция жидкостных образо-
ваний яичников под контролем
эхографии позволяет провес-
ти дифференциальный диа-
гноз между функциональными
кистами и опухолями яичников
в 93 % случаев. Несмотря на
это, отношение большинства ис-
следователей к пункции и про-
мываниям кистозных образова-
ний яичников отрицательное,
так как такие процедуры могут
ухудшить прогноз для больной
[9; 11; 13; 26].

В последнее десятилетие в
лабораторную практику прочно
вошли методы иммуноанали-
за, позволяющие определить
специфические белки, синтези-
руемые опухолями различного
генеза — так называемые опу-
холевые маркеры. Установле-
но 4 типа онкомаркеров: пла-
центарные антигены (хориони-
ческий гонадотропин, лактоген,
гликопротеин беременности);
метаболические маркеры (тер-
мостабильная щелочная фос-
фатаза); онкофетальные анти-
гены (альфа-фетопротеин, ра-
ковый эмбриональный антиген
— СЕА); антигены мембранных
структур опухолевых клеток
(СА 125, СА 19–9, СА 15–5, СА
12–4, МСА) [1;  3; 7; 16; 24; 25;
27]. Наибольшее число исследо-
ваний касается онкоантигенов,
ассоциированных со структура-
ми мембран опухолевых клеток.

При сравнительном иссле-
довании трех маркеров рака
яичников — СА 125, СА 19–9 и
СЕА — наилучшим оказался
СА 125 [3; 7; 25].

Несмотря на высокую чув-
ствительность определения
СА 125 для диагностики рака
яичников, исследования пока-
зали, что нормальное содержа-
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ние СА 125 в сыворотке крови
не служит достоверным пока-
зателем отсутствия у больных
рака яичников. Ряд авторов ут-
верждает, что исследование
СА 125 отмечено при воспали-
тельных заболеваниях поло-
вых органов, эндометриозе,
доброкачественных опухолях
яичников. У больных с добро-
качественными новообразова-
ниями яичников повышение
уровня СА 125 в крови выяв-
лено в 22 % случаев. При этом
концентрация СА 125 в крови
не отражает характер доброка-
чественных изменений [3; 7; 24;
25].

Исследование СА 125 в сы-
воротке крови дало ложнополо-
жительные результаты у 14,5 %
здоровых женщин [3; 24; 25].
Поэтому большинство авторов
рекомендуют определение СА
125 для прогнозирования тече-
ния и выявления рецидивов
заболевания при раке яични-
ков. Соотношение до- и после-
операционного уровня СА 125
коррелирует с вероятно остав-
шейся частью опухоли разме-
ром менее 2 см.

Для уменьшения  количест-
ва ложноположительных и
ложноотрицательных результа-
тов исследования опухолевых
маркеров предлагается соче-
танное исследование СА 125,
СЕА, СА 19–9 и изоферментов
ЛДГ: СА 125 — для немуциноз-
ных эпителиальных опухолей,
СЕА — для муцинозных опухо-
лей и опухоли Крукенберга, ЛДГ
— для дисгерминомы. Одно-
временное определение СА 125,
СЕА, СА 19–9 позволило разра-
ботать способ дифференциаль-
ной диагностики эндометриоза
и рака яичников путем по-
строения «треугольников он-
когенности». Улучшению диф-
ференциальной диагностики
злокачественного поражения от
доброкачественного способст-
вует применение ультразвуко-

вого исследования в сочета-
нии с уровнем СА 125, плацен-
тарных антигенов [2; 24].

Для улучшения и упроще-
ния диагностики злокачествен-
ных опухолей на ранних стади-
ях развития процесса в 1994 г.
разработан новый универсаль-
ный диагностический тест на
опухолевый рост, основанный
на новой концепции канцероге-
неза — самоподдержании опу-
холи. Экспериментально уста-
новлено, что в различных опу-
холях постоянно работает ме-
ханизм иммунологического рас-
познавания своих собственных
эмбриональных поверхност-
ных антигенов путем рецепто-
ра ЭПА 10, который выступает
наиболее стабильным марке-
ром раковых клеток, и при по-
явлении в крови адсорбирует-
ся эритроцитами. Его исполь-
зование может быть целесооб-
разным для дифференциации
опухолей яичников [20].

При исследовании молеку-
лярно-биологических механиз-
мов патогенеза опухолей яич-
ников играет роль определение
следующих антигенов: эпидер-
мальный фактор роста — EGF
и рецептор к нему — EGER;
фактор роста фибробластов —
FGF; маркер пролиферации —
Ki-67; маркер неоангиогенеза —
CD34; рецепторпроапоптотичес-
кий фактор — CP95-FAS/APO;
фибронектин и ламинин — ком-
поненты экстрацеллюлярного
матрикса.

 Перспективными методами
для дифференциальной диа-
гностики между опухолями яв-
ляются иммуногистохимичес-
кие. Так, для опухолей стромы
полового тяжа наиболее ин-
формативны ингибин, CD99
(mic-2), калретинин, белок S-100
и гладкомышечный актин, а
для герминогенноклеточных
опухолей — плацентарнопо-
добная щелочная фосфатаза
(PLAP), глиальный фибрил-

лярный кислый белок (GFAP),
десмин, раковоэмбриональный
антиген (CEA), CD30, CD117
(c-kit), фетопротеин [3; 4; 9; 19;
20]. В дифференциальной диа-
гностике между доброкачест-
венными опухолями и опухо-
левидными образованиями яич-
ников имеет значение опреде-
ление сосудистого эндотели-
ального фактора роста (СЭФР)
и фактора некроза опухолей
(ФНО); последний в зависимос-
ти от условий может выступать
как стимулятор или ингибитор
клеточного роста. По своей при-
роде СЭФР — это гликопроте-
ин с высокими митогенными
свойствами по отношению к
васкулярным эндотелиальным
клеткам, индуцирует сосудис-
тый рост и определяет прони-
цаемость сосудистой стенки.

Данные литературы указы-
вают, что из-за низкой специ-
фичности такие методы биохи-
мической диагностики, как гек-
сокиназный тест, определение
полиаминов, протеаз, фосфо-
инозитидов, сиаловых кислот,
не находят широкого примене-
ния в диагностике опухолей
яичников [16; 24]. Однако ра-
боты в этом направлении не
прекращаются. В последние
годы появились сообщения об
использовании в комплексной
диагностике определения уров-
ней малонового диальдегида,
диеновых конъюгат, активнос-
ти глутатионпероксидазы, об-
щей антиоксидантной активнос-
ти в плазме крови при эндомет-
риозе и других опухолях яич-
ников [3; 16].

В настоящее время для уточ-
нения патогенеза опухолей яич-
ников, совершенствования диа-
гностики и ранней профилакти-
ки рака в клинической практи-
ке наряду с традиционными
используются такие современ-
ные методы исследования, как
цитоморфологические, морфо-
метрические, гистохимические.
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Один из современных цито-
морфологических методов диа-
гностики — телевизионная
компьютерная морфоденсито-
метрия, основанная на комп-
лексном оптико-геометричес-
ком исследовании такого слож-
ного для морфометрии и мик-
роденситометрии субстрата, как
интерфазный хроматин клеток.
Комплексный алгоритм иссле-
дования надмолекулярных пе-
рестроек интерфазного хрома-
тина ядер включает специаль-
ные методы окрашивания и
объединяет известные направ-
ления количественного анали-
за изображений в единый про-
граммный комплекс. В нем со-
четаются основные классы па-
раметров текстурного анализа.
С использованием метода мор-
фоденситометрии проводится
исследование высших (надмо-
лекулярных) уровней упаковки
интерфазного хроматина и ро-
ли его надмолекулярных пере-
строек в регуляции дифферен-
цировки функциональной ак-
тивности генома. Эти исследо-
вания применяются в опреде-
лении ранней стадии пролифе-
ративной активности опухолей
яичников.

Выводы

Современная диагностика
доброкачественных опухолей и
опухолевидных образований
яичников не может базировать-
ся на каком-то одном методе
исследования, а требует цело-
го комплекса диагностических
мероприятий для установле-
ния факта наличия яичниково-
го образования на ранних ста-
диях развития и проведения
дифференциальной диагнос-
тики новообразований в яични-
ках, а также определения воз-
можного морфологического
строения опухоли и уточнения
истинной опухолевой или не-
опухолевой природы образова-
ний яичников.

Перспективы дальнейших
исследований связаны с изуче-
нием иммунологических и гене-
тических маркеров опухолево-
го роста, неоангиогенеза опу-
холей, что позволит значитель-
но улучшить раннюю диагнос-
тику яичникового новообразо-
вания, определить целесооб-
разность и предполагаемый объ-
ем оперативного вмешательст-
ва.
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