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 ■ Смертность от рака яичника занимает лидирующую позицию среди онкологических заболеваний женского 
населения, что в первую очередь связано с патогенетическими особенностями рака яичника, гетерогенностью 
заболевания, отсутствием эффективного скрининга и диагностических методов исследования опухолевого про-
цесса на ранних стадиях. Причины возникновения большинства опухолей яичника неизвестны. Опухолевидные 
и доброкачественные новообразования яичника не относятся к факторам риска развития рака яичника. Цель 
представляемого обзора литературы заключается в освещении последних данных мировых экспертных органи-
заций о возможностях диагностики и лечения новообразований яичника.

 ■ Ключевые слова: новообразования яичника; опухоли яичника; диагностика рака яичника; УзИ органов мало-
го таза.
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 ■ Ovarian cancer mortality rates hold a leading position among women’s cancer, which is primarily associated with 
the pathogenetic features of ovarian cancer, the heterogeneity of the disease, the lack of effective screening and diagnos-
tic methods for early cancer detection. The causes of most ovarian tumors remain unknown. Ovarian benign tumors 
and tumor-like formations are not among the risk factors of ovarian cancer. The purpose of this literature review is to 
highlight the latest data from world expert organizations on the possibilities of ovarian neoplasm diagnosis and treat-
ment.

 ■ Keywords: ovarian neoplasms; ovarian tumors; diagnosis of ovarian cancer; pelvic ultrasound.
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Диагностика и  выбор тактики лечения но-
вообразований яичника представляют значи-
тельные трудности в гинекологии и онкогине-
кологии. Особенности эмбриогенеза придатков 
матки определяют многообразие признаков 
и форм злокачественных и доброкачественных 
заболеваний.

Высокая чувствительность современных 
методов исследования не обеспечивает доста-
точную специфичность в  дифференциальной 
диагностике заболеваний яичника [1].

В декабре 2018 г. на сайте Министерства здра-
воохранения российской Федерации (Мз  рФ) 
опубликованы Клинические рекомендации по 
диагностике и лечению доброкачественных но-
вообразований яичников с позиции профилак-
тики рака [2].

Цель представляемого обзора литературы 
заключается в  освещении последних данных 
мировых экспертных организаций о  возмож-
ностях диагностики и лечения доброкачествен-
ных новообразований яичника.

Определить истинную частоту опухолей 
яичника невозможно, так как в основном они 
протекают без клинических признаков и  не 
выявляются. В репродуктивном возрасте до 
90 % новообразований яичника носят добро-
качественный характер. Доля опухолей низкой 
степени злокачественности или пограничных 
опухолей составляет 10 %. В постменопаузе 
злокачественные опухоли яичника диагности-
руют в 20–30 % случаев [3].

Наибольший удельный вес в  структу-
ре онкологической заболеваемости женщин 
в  россии в  2017  г. занимают злокачественные 
новообразования органов репродуктивной сис-
темы (39,2 %). Онкогинекологические опухоли 
составляют 18,2 %, на рак яичника (рЯ) при-
ходится 4,3 %. Абсолютное число первичных 
больных рЯ превысило 14 000 (14 017), а умер-
ло от рЯ 7645 пациенток. Доля пациенток, диа-
гноз которым установлен на iii–iv стадиях 
опухолевого процесса, приближается к  60 % 
(58,5 %) [4].

рЯ отличается скрытым и агрессивным тече-
нием, при этом отсутствуют методы эффектив-
ного скрининга и ранней диагностики, что объ-
ясняет высокие показатели смертности [5, 6].

Согласно всемирной базе данных 
GLOBOCAN в 2018 г. абсолютное число впер-
вые заболевших рЯ составляло 295 414, а число 
умерших — 184 799 [7].

По данным программы seeR (surveillance, 
epidemiology end Results), пятилетние показа-

тели выживаемости больных рЯ не достигают 
и 50 % (47,4 %) [8].

Этиопатогенетические причины развития 
рЯ до сих пор изучены недостаточно. К основ-
ным факторам риска развития рЯ относят воз-
раст старше 55  лет; отягощенный семейный 
анамнез (встречаемость рЯ среди ближайших 
родственников); мутация генов BRCA1, BRCA2; 
ожирение; рак молочной железы в  анамнезе 
даже без мутации BRCA; синдром Линча; от-
сутствие родов, отсутствие приема комбини-
рованной оральной контрацепции, первые 
роды старше 30 лет, менархе до 12 лет, поздняя 
менопауза; синдром Пейтца – Егерса; синдром 
невоидной карциномы базальных клеток; син-
дром Ли – Фраумени (мутация р53); бисексуа-
лы и транссексуалы женщины. Опухолевидные 
и  доброкачественные новообразования яич-
ника не относятся к  факторам риска разви-
тия рЯ [9].

роль генетических факторов риска развития 
рЯ [1] подтверждена открытием генов BRCA1 
и BRCA2 на хромосомах 17 и 13 соответствен-
но [10]. Мутации в  данных генах указывают 
на фатальный риск возникновения рака мо-
лочной железы — до 80–90 %, серозного рЯ — 
до 54 % для носителей мутаций BRCA1 и  до 
23 % в случаях мутации в гене BRCA2 [11, 12]. 
Наследственные формы рЯ отличаются как бо-
лее благоприятным течением, так и  более вы-
сокими показателями выживаемости, чем спо-
радические формы. Европейская ассоциация 
онкологов в  случае выявления мутации в  ге-
нах BRCA1 и  BRCA2 с  целью первичной про-
филактики рекомендует модификацию образа 
жизни, назначение комбинированной оральной 
контрацепции, с 30-летнего возраста примене-
ние селективного скрининга (трансвагиналь-
ное ультразвуковое исследование (УзИ) орга-
нов малого таза и  определение СA-125) 1 раз 
в 6 мес. Однако информацию об ограниченной 
ценности этих исследований в качестве эффек-
тивного метода скрининга необходимо довести 
до пациенток [13]. Данной группе женщин по-
сле завершения репродуктивной функции мо-
жет быть предложена овариэктомия [14–17].

Одним из наиболее острых вопросов при 
выявлении новообразований яичника являет-
ся определение признаков их доброкачествен-
ности или злокачественности.

В настоящее время 10 % женщин в течение 
жизни подвергаются хирургическому лечению 
по поводу новообразований яичников, несмо-
тря на то что только 1 из 6 новообразований 
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(13–21 %) обладает теми или иными характе-
ристиками злокачественности.

Обоснованное и эффективное обследование 
пациенток с  новообразованиями яичника по-
зволяет клиницисту установить риск злокаче-
ственности и определить, какие из них требуют 
хирургического лечения [18].

Клинический осмотр, изучение акушерско-
гинекологического, наследственного анамнеза 
является первым этапом диагностического по-
иска. Основными жалобами могут быть тяну-
щие боли внизу живота, увеличение его объема, 
слабость, утомляемость, одышка, реже тошно-
та, рвота, снижение массы тела. У ряда больных 
клинические признаки и  жалобы на ранних 
стадиях заболевания отсутствуют. В 5–7 % слу-
чаев рЯ устанавливают при обследовании в свя-
зи с увеличением шейных либо над- и/или под-
ключичных лимфатических узлов. В  порядке 
диспансеризации целесообразно проводить 
общий и гинекологический осмотр  [19].

УзИ органов малого таза представляет со-
бой основной метод диагностики опухолей 
яичника. Трансвагинальное УзИ необходимо 
использовать во всех возрастных группах па-
циенток, а при больших размерах опухоли вы-
полнять трансабдоминальное УзИ (категория 
рекомендаций А; уровень доказательности 2). 
Предпочтительнее проводить ультразвуковое 
исследование в  В-режиме в  сочетании с  цвет-
ным допплеровским картированием [20, 21].

Если врач-эксперт ультразвуковой диагно-
стики выполняет комплексную оценку клиниче-
ских и ультразвуковых данных, допплеровских 
характеристик, применяет различные подходы 
для анализа полученных результатов, то чув-
ствительность метода повышается до  96,7 %.

international Ovarian Tumor Analysis (iOTA) 
Group на основании рандомизированных ис-
следований разработала ультразвуковые крите-
рии новообразований яичников («В-правило» 
для доброкачественных и  «М-правило» для 
злокачественных опухолей), чувствительность 
и специфичность которых достигают 95 и 91 % 
соответственно.

Первый международный мультидисципли-
нарный консенсус по новообразованиям яич-
ника 2017  г. сформулировал рекомендации по 
тактике ведения бессимптомных пациенток, 
в  соответствии с  которыми необходимо обес-
печить консервативное ведение доброкаче-
ственных новообразований и оптимизировать 
показания для обращения к  онкогинекологу 
и хирургического лечения [20].

В основе современной ультразвуковой диа-
гностики новообразований яичника лежит два 
основных подхода:
1) стратификация риска, опирающаяся на 

оценку визуальных характеристик новооб-
разования;

2) использование модели прогнозирования ри-
ска, которая предусматривает соблюдение 
пяти простых правил iOTA (2013).
Стратификация риска означает отнесение 

выявленного новообразования к одной из трех 
групп:
1) практически наверняка доброкачественное;
2) практически наверняка злокачественное;
3) неопределенное.

К «практически наверняка доброкачествен-
ным» относятся образования, имеющие «клас-
сическую» эхографическую картину доброкаче-
ственного образования (простая и однокамер-
ная киста, геморрагическая киста, эндометри-
ома, дермоидная киста и  фиброма) (рис. 1–6). 
Понятие однокамерной кисты относительно 
новое и подразумевает наличие в полости ки-
сты ≥1 неполной перегородки, локальных утол-
щений на стенке высотой до 3  мм, внутрен-
них эхо в  полости (рис.  2). Одиночная тонкая 
(≤3 мм) перегородка в полости кисты считается 
доброкачественной находкой [22].

Впервые в  2018  г. Американская коллегия 
радиологов (American Collegeog Radiology) 
опубликовала систему O-RADs, определяющую 
единую терминологию описания новообразова-
ния яичника, его краев, внутренней структуры 
и  васкуляризации, ультразвуковые признаки 
простой и  однокамерной кисты, геморрагиче-
ской кисты, эндометриомы, дермоидной кисты 
и фибромы яичника [23].

Предложено выделять пять типов новооб-
разований яичника:
1) однокамерная киста без солидного компо-

нента;
2) однокамерная киста с  солидным компо-

нентом;
3) многокамерная киста без солидного компо-

нента;
4) многокамерная киста с  солидным компо-

нентом;
5) солидное образование.

Потенциал злокачественности простых 
и осо бенно однокамерных кист часто переоце-
нивают, что ведет к необоснованным хирурги-
ческим вмешательствам.

Согласно проведенным в  последние годы 
исследованиям доказано, что простые и одно-
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Рис. 1. Простая киста яичника. 
Анэхогенное аваскулярное обра-
зование с  ровными тонкими стен-
ками, без солидного компонента 
и перегородок
Fig. 1. simple ovarian cyst: an an-

echoic avascular lesion with smooth 
thin walls, without a solid component 
and septations

Рис. 2. Однокамерная киста яич-
ника. Киста с одиночной неполной 
перегородкой и внутренним эхо
Fig. 2. Uniloculated ovarian cyst: 

a  cyst with one incomplete septum 
and internal echoes

Рис. 3. Геморрагическая киста яич-
ника. Киста с  сетчатым рисунком 
и сгустком в виде эхогенного ком-
понента с ангулярными контурами 
в полости
Fig. 3. Hemorrhagic ovarian cyst: 

a  cyst with a mesh pattern and 
a blood clot presenting in the form of 
an echogenic component with angu-
lar contours in the cavity

Рис. 4. Эндометриома. Киста с го-
могенной эхопозитивной взвесью 
в  полости (эхогенность «матовое 
стекло»)
Fig. 4. endometrioma: a cyst with 

homogeneous echo-positive suspen-
sion in the cavity (ground glass echo-
genicity)

Рис. 5. Дермоидная киста. Ава-
скулярное гиперэхогенное образо-
вание с акустической тенью
Fig. 5. Dermoid cyst: an avascular 

hyperechoic lesion with acoustic 
shadowing

Рис. 6. Фиброма яичника. Солид-
ное гипоэхогенное образование с 
акустической тенью (возможна ми-
нимальная васкуляризация при цвет-
ном допплеровском картировании)
Fig. 6. Ovarian fibroma: a solid hy-

poechoic lesion with acoustic shad-
owing (minimal vascularization is 
possible with color Doppler mapping)

Рис. 7. Новообразования яичника с высоким риском злокачественности: а — новообразование преимуществен-
но солидной структуры с васкуляризацией при цветном допплеровском картировании; b — солидное гиперваску-
ляризированное новообразование яичника; c — многокамерное кистозное образование с солидным компонентом
Fig. 7. Ovarian neoplasms with high risk of malignancy: а — neoplasm of predominantly solid structure with vascula-

rization (with color Doppler mapping); b — solid hypervascular neoplasm of the ovary; c — multiloculated cystic lesion 
with a solid component

a b c
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камерные кисты не ассоциированы с  риском 
развития овариальной карциномы и  не тре-
буют хирургического лечения. Динамическое 
УзИ-наблюдение позволяет оценить кисты (ме-
нее 0,4 %), которые вызвали трудности в перво-
начальной оценке или подверглись изменени-
ям в период наблюдения [20, 22, 24, 25]. В ряде 
случаев показания к хирургическому лечению, 
например, эндометриомы определяет гинеко-
лог, без необходимости консультации онкоги-
неколога.

Клинические рекомендации Мз рФ по диа-
гностике и лечению доброкачественных ново-
образований яичников с позиции профилакти-
ки рака (2018) регламентировали возможность 
динамического наблюдения простых и однока-
мерных кист диаметром до 5 см у бессимптом-
ных пациенток в  постменопаузе с  нормаль-
ным уровнем СA-125, первым контрольным 
обследованием через 4–6 мес. и последующим 
ультразвуковым наблюдением 1 раз в  год при 
отсут ствии изменений в динамике [2].

К группе новообразований яичника с высо-
ким риском злокачественности относят васку-
ляризированные новообразования солидной 
или преимущественно солидной структуры, 
содержащие множественные васкуляризиро-
ванные перегородки (>3  мм) и  папиллярные 
разрастания на стенках в  количестве более 
четырех (рис. 7). Однокамерные или многока-
мерные кистозные новообразования с  солид-
ным компонентом или преимущественно 
солидные (более чем на 80 %) относятся к об-
разованиям с  высоким риском пограничной 
опухоли или эпителиального рЯ [25, 26]. При 
обнаружении новообразования, имеющего вы-
шеописанные Уз-признаки, необходима кон-
сультация онкогинеколога и  маршрутизация 

пациентки в  стационар онкологического про-
филя [2].

В тех случаях когда первичное УзИ не по-
зволяет отнести образование к  группе прак-
тически наверняка доброкачественных или 
практически наверняка злокачественных, его 
расценивают как неопределенное. В этих ситу-
ациях прежде всего анализируют признаки на 
основе модели прогнозирования риска и пред-
ложенных группой iOTA (2013) пяти простых 
признаков [27, 28].

Уз-признаки злокачественности новообра-
зования (М-признаки) и  Уз-признаки добро-
качественности (B-признаки) представлены 
в  табл.  1. Чувствительность данной модели 
оценки в прогнозировании риска развития зло-
качественного процесса составила 93 %, специ-
фичность — 90 %.

По iOTA образование расценивают как зло-
качественное, если присутствует хотя бы один 
М-признак и нет ни одного В-признака.

Если присутствует хотя бы один В-признак 
и нет ни одного М-признака, образование счи-
тают доброкачественным.

При отсутствии М- и  В-признаков или, 
 наоборот, присутствии и  М-, и  В-признака 
 образование расценивают как неопределен-
ное [27].

Поскольку цель УзИ  — получить визуаль-
ную (морфологическую) картину новообра-
зования, отражающую его злокачественный 
потенциал, университет Кентукки предложил 
использовать морфологический индекс (Mi), 
который включает оценку объема и  внутрен-
ней структуры новообразования с  присвое-
нием ему определенного количества баллов 
(от 1 до 10) (рис. 8). Использование порогового 
значения Mi ≥ 5 при прогнозировании злокаче-

Таблица 1 / Table 1

Классификация признаков доброкачественности и злокачественности новообразования яичника по IOTA
The IOTA classification of signs of benign and malignant ovarian tumors

Признаки злокачественности IOTA
(М-признаки)

Признаки доброкачественности IOTA
(B-признаки)

1. Солидное образование неравномерной структуры 1.  Однокамерное образование

2. Асцит 2.  Солидный компонент, максимальный размер которого 
составляет <7 мм

3. Как минимум четыре папиллярных разрастания 3.  Гладкостенная многокамерная киста диаметром <10 см

4.  Неоднородное многокамерное солидное образование 
более 10 см

4.  Акустическая тень

5. Гиперваскуляризация 5.  Аваскулярность при цветном допплеровском 
картировании
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ственности обладает чувствительностью 86 % 
и специфичностью 98 %. значение Mi 0–3 соот-
ветствует низкому риску злокачественности, от 
4 до 6  — неопределенному риску. Повышение 
Mi ≥ 1 в месяц ассоциировано с риском злока-
чественности новообразования [29].

В случае выявления при УзИ признаков 
неопределенного новообразования необходи-
мо предпринять дальнейшие диагностические 
шаги: выполнить экспертное УзИ с целью по-
вышения качества оценки морфологической 
структуры новообразования, осуществлять 
динамический Уз-контроль, провести магнит-
но-резонансную томографию (МрТ) органов 
малого таза, сопоставить данные УзИ с  ре-
зультатами МрТ и  показателями опухолевых 
маркеров, а также обязательно назначить кон-
сультацию онкогинеколога.

Динамическое ультразвуковое наблюдение 
новообразований яичника является важной 
стратегией, однако однозначные рекомендации 
по интервалам и продолжительности динами-
ческого наблюдения на настоящий момент от-
сутствуют.

Согласно клиническим рекомендациям 
Мз рФ 2018 г. стойкие нерегрессирующие кисты 
яичника следует пересматривать через 3  мес., 

а  затем на выборочной основе каждые 6  мес. 
рекомендуют проводить ежегодные трансваги-
нальные УзИ в течение трех лет и мониторинг 
уровня белка СА-125 в течение 5 лет с момента 
постановки диагноза [2].

Клинический пример (рис. 9)
В случае обнаружения неопределенных но-

вообразований яичника необходимо выпол-
нять МрТ как дополнительный метод, который 
может помочь избежать ненужного хирурги-
ческого вмешательства [30]. Чувствительность 
МрТ в дифференциальной диагностике злока-
чественных новообразований яичника состав-
ляет от 88 до 93 % [31]. К  признакам злокаче-
ственности, выявляемым по МрТ, относятся: 
наличие твердого компонента образования 
с  неоднородным участком усиления сигнала, 
размер более 4  см в  максимальном диаметре, 
разрастания и  наличие внутренних структур, 
толщина стенки/перегородки более 3 мм, доль-
чатая структура образования, аморфные кро-
шечные кальцинаты, сосуды с  гетерогенным 
усилением, папиллярные разрастания с гетеро-
генным усилением, некроз [32, 33]. МрТ с кон-
трастированием улучшает доморфологическую 
диагностику рЯ в  большей степени, чем ком-

Рис. 8. Морфологический индекс университета Кентукки для новообразований яичника (образованию при-
сваивают 0–5 баллов по объему и  0–5 баллов по внутренней структуре с  подсчетом суммы баллов, которая 
и является морфологическим индексом)
Fig. 8. The University of Kentucky Ovarian Tumor Morphology index (lesion is assigned 0-5 points by volume and 

0-5 points by internal structure with the calculation of the amount of points, which is the morphological index)

Объем опухоли 
Tumor volume

Структура опухоли 
Tumor structure

0 <10 cм3

1 10–50 cм3

2 >50–100 cм3

3 >100–200 cм3

4 >200–500 cм3

5 >500 cм3
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пьютерная томография, эхография с  цветным 
допплеровским картированием или МрТ без 
контрастирования, и  показано для уточнения 
анатомических взаимоотношений исследуемых 
структур, характера роста опухоли, выявления 
признаков асцита, а также пациенткам, у кото-
рых УзИ органов малого таза оказалось неин-
формативным [2].

большое значение в  диагностике злокаче-
ственных новообразований яичника отводят 
опухолевым маркерам. Высокогликозилирован-
ный белок CA-125 одобрен FDA (Управление 
по контролю за качеством пищевых продуктов 
и лекарственных препаратов — Food and Drug 
Administration) и наиболее часто используется 

в  качестве диагностического биомаркера для 
выявления рЯ. Однако этот показатель не обла-
дает достаточной чувствительностью и  спе-
цифичностью, не снижает смертность больных 
рЯ и не может использоваться с целью эффек-
тивного скрининга. более того, уровни CA-125 
также повышаются в случаях доброкачествен-
ных овариальных образований, при воспали-
тельных процессах, эндометриозе и ряде других 
заболеваний [34, 35].

В то же время skates et al. продемонстриро-
вали изменение уровня CA-125 в течение двух 
лет перед установкой диагноза рЯ. Феномен 
нарастания уровня СА-125 в сыворотке крови 
был использован для определения риска раз-

Объем опухоли 
Tumor volume

Структура опухоли 
Tumor structure

0 <10 cм3 Гладкая стенка, сонолюцентный сигнал /  
Smooth wall, sonolucent

1 10–50 cм3 Гладкая стенка, диффузная эхогенность /  
Smoth wall, diffuse echogenicity

2 >50–100 cм3 Утолщение стенки/перегородки < 3 мм /  
Wall thicken ing, <3 mm fine septa

3 >100–200 cм3 Папиллярные разрастания ≥ 3 мм /  
Papillary projection ≥3 mm

4 >200–500 cм3
Преимущественно солидные новообразования 
 неравномерной структуры /  
Complex, predominantly solid

5 >500 cм3
Солидные новообразования неравномерной структуры  
и кистозные области с экстраопухолевой жидкостью /  
Complex, solid and cystic areas with extratumo ral fluid

МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ ИНДЕКС / MORPHOLOGY INDEХ

Пациентка Н., 60 лет. Постменопауза 10 лет. По данным УЗИ — 
однокамерная киста с солид ным компонентом размером 
32 × 27 × 32 мм. V = 12,7 мл. Диаметр солидного включения 
на стенке — 5 мм, при цветном допплеровском картировании 
оно аваскулярно

ОЦЕНКА НОВООБРАЗОВАНИЯ
По морфологической структуре — однокамерная киста с солидным 
компонентом, относится к группе неопределенных новообразований.
IOTA (1B-признак — солидный компонент максимальный размером 
7 мм, М-признаков нет) — доброкачественное новообразование (низ-
кий риск).
Морфологический индекс — 4 (по объему — 1 балл, по структуре — 
3 балла) (неопределенный риск).
ROMA — 8,64 (N от 0 до 25,3).
МРТ — отсутствие накопления контрастного вещества в новообразо-
вании.
В целом по результатам лабораторных и диагностических исследова-
ний обра зование относится к группе с низким риском злокачествен-
ности.
Необходимы консультация онкогинеколога для осуществления рацио-
нальной маршрутизации пациентки и контрольное УЗ-исследование 
через 3 мес.

Рис. 9. Оценка новообразования у пациентки Н., 60 лет
Fig. 9. evaluation of neoplasm in patient N., 60 years old
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вития рЯ (Risk of Ovarian Cancer — ROC), ко-
торый учитывает возраст женщины и скорость 
роста или скорость изменения уровня CA-125 
с течением времени [36]. При повышении риска 
развития рЯ выполняли УзИ органов малого 
таза. В  результате ретроспективного иссле-
дования 9233  женщин с  определением риска 
развития рЯ чувствительность CA-125 по-
высилась с  62  до 86 % [37]. Данный алгоритм 
подтвержден и в проспективном исследовании, 
в котором его специфичность и положительная 
прогностическая значимость (PPv) для пер-
вичного эпителиального рЯ составила 99,8 % 
(95 % ДИ 99,7–99,9) и 19 % (95 % ДИ 4,1–45,6) 
соответственно [38].

Впервые взаимосвязь человеческого эпиди-
димального секреторного белка (He4 — Human 
epididymis protein 4) и эпителиального рЯ была 
доказана в 2003 г. в США [39].

В проспективном исследовании R.  Moore 
et al. (2007) оценивали более десяти опухоле-
вых маркеров как по отдельности, так и в ком-
плексе. Для He4 чувствительность составляла 
72,9 %, а  специфичность  — 95 %.  Для CA-125 
чувствительность достигала 43,3 % при спе-
цифичности 95 %. В комбинации He4 и CA-125 
показали чувствительность 76,4 % при специ-
фичности 95 % [40]. Схожие результаты были 
получены и  в ряде других исследований, что 
говорит в  пользу оценки именно комбинации 
обоих маркеров [41, 42].

С целью улучшения специфичности был 
разработан индекс риска злокачественно-
сти (Relative Malignancy index  — RMi), ко-
торый включает возраст женщины, ультра-
звуковые характеристики опухоли и  уровень 
CA-125  [43]. Существуют противоречивые 
данные по эффективности прогнозирования 
риска развития  рЯ. Так, например, в  исследо-
вании R. Moore еt al. (2010) RMi имеет значи-
тельно меньшую чувствительность по сравне-
нию с ROMA (84,6 против 94,3 %) [44]. Однако 
большинство исследований подтверждают ин-
формативность данного метода для дифферен-
циальной диагностики новообразований яич-
ников [45–47].

Известно, что 20 % случаев рЯ не сопровож-
даются повышением уровня CA-125, поэтому 
многие исследователи оценивают комбина-
цию маркеров [40, 48–50]. Так, в исследовании 
i. visintin et al. (2008) определяли: CA-125, леп-
тин, пролактин, остеопонтин, инсулиноподоб-
ный фактор роста ii и фактор ингибирования 
миграции макрофагов у  362 здоровых паци-

енток и  156 больных  рЯ. Ни один показатель 
в  отдельности не дал достоверных результа-
тов. Однако комбинация шести биомаркеров 
обладала намного большей чувствительностью 
и  специфичностью (84–98  и  95 %) по сравне-
нию с CA-125 (72 и 95 %) [51].

T.  edgell et al. (2010) исследовали комплекс 
биомаркеров, который включал следующие по-
казатели: CA-125, C-реактивный белок, сыво-
роточный амилоид А и  интерлейкины-6 и  -8. 
большей чувствительностью и  специфично-
стью обладала мультимаркерная модель по 
сравнению с определением только CA-125 [52].

Данные крупного проспективного иссле-
дования P.  Yip et al. по изучению 175 био-
маркеров рЯ были опубликованы в  2011  г. 
Наиболее информативными из них являлись 
He4 (AUC = 0,933) и  CA-125 (AUC = 0,907), за 
которыми следовали интерлейкин-2α, α1-анти-
трипсин, C-реактивный белок, гликопроте-
ин YKL-40, клеточный фибронектин, CA-72-4 
и белок простасин (AUC > 0,800) [53].

К большому сожалению клиницистов, ока-
залось, что определение опухолевых маркеров 
не может быть методом скрининга рЯ и не при-
водит к снижению смертности больных.

В случаях когда указанные выше методы ис-
следования не позволяют установить диагноз, 
клинико-лабораторные данные недостаточны 
или противоречивы, прибегают к диагностиче-
ской лапароскопии. С помощью лапароскопии 
удается провести тщательную ревизию органов 
малого таза и брюшной полости, висцеральной 
и париетальной брюшины, забрюшинных лим-
фатических узлов, выполнить биопсию опухоли 
с последующей морфологической верификаци-
ей [54]. Еще в более затруднительных случаях 
выполняют иммуногистохимические и генети-
ческие исследования биоптатов опухоли.

Таким образом, использование стандартных 
протоколов диагностики, определение иммун-
ных клеток (CA-125, He4, ROMA), выполнение 
МрТ и знание факторов риска развития рЯ по-
зволит установить характер новообразования 
яичника, избежать необоснованных операций, 
своевременно выявить пациенток с подозрени-
ем на неопластический процесс или с призна-
ками рЯ.
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